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Úvod 
Otylost se stala vážným společenským problémem současné doby, jak pro svou 
rozšířenost, tak i pro své závažné společenské a zdravotnické následky (Young, 1972). 
V neposlední řadě tato choroba ovlivňuje pracovní výkonnost, což přináší nemalé 
celospolečenské ztráty. Jsou problémy s ošacením, s přepravou v prostředcích MHD. 
Otylí často podléhají stresům a depresím, neboť se jen velmi omezeně účastní veřejného 
života, např. účast na sportovním dění je téměř nulová (Adamec, 1969). 
Otylých osob je v našem státě i ve světě velmi mnoho, a dokonce jich postupně přibývá 
(v Americe se počet otylých dětí od roku 1986 každoročně zvyšuje). Svědčí pro to přesná 
sledování na reprezentativních souborech obyvatelstva Čech a Moravy. V polovině 
padesátých let sledovala skupina lékařů pod vedením Hejdy (1962) asi dvoutisícový 
soubor obyvatelstva a po patnácti letech vyšetřovala tato skupina lékařů podobný soubor 
znovu. Ukázalo se, že stále více dospělých muž~ i žen musíme řadit mezi otylé a jedinců 
s normální hmotností je stále méně. Velmi znepokojující je přibývání jedinců a zejména 
žen, kteří mají přes 125 %nad svoji tzv. ideální hmotnost. Tímto vývojem je znepokojen 
celý svět a lékaři se s obavami dívají na vývoj zdravotního stavu v budoucnosti. 
Kupodivu ne všichni otylí chtějí skutečně zhubnout. Většina by chtěla "pár kilo shodit", 
avšak jenom část se přiměje k tomu, aby tento cíl aktivně vykonala. Ještě menší část vytrvá 
dost dlouho, aby se dostavily uspokojivé výsledky (Olšancová, Hejda, 1974 ). 
A co je nejdůležitější - někteří otylí si neuvědomují riziko v přechodu z etapy ukončení 
diety k normální stravě a normálnímu životnímu stylu a denního stereotypu, 
do kterého nezahrnují sport a pohybovou aktivitu. 
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Cíle, úkoly a hypotézy 
Na základě předpokladu úspěšnosti "Redukčního programu" jsme stanovili cíle, úkoly 
a hypotézy takto: 
Cíle práce 
1) Soustavnou pohybovou aktivitou, aplikací léku MERIDIA a vhodně doplněným 
správnými stravovacími návyky, lze předejít nadváze, či ji snížit, a současně zamezit 
riziku vzniku různých civilizačních chorob s obezitou souvisejících. 
2) Vyhodnotíme-li výsledky měření sledovaného souboru při zahájení programu 
na základě normalizačních indexů běžné populace ČR (podle Bláhy, 1990) 
budou se lišit. 
Úkoly práce 
1) Na základě získaných hodnot pěti antropomotorických parametrů ze vstupního 
a výstupního testovacího měření uvedených v "Protokolech redukce tělesné hmotnosti" 
provést vyhodnocení. 
Hypotézy práce 
1) Předpoklad, že průměrné hodnoty hmotnosti těla, obvodových parametrů a hodnot BMI 
se budou lišit po programu snižování váhy. 
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Teoretická část 
1 Problematika otylosti 
1.1 Definice otylosti 
"Otylost je chorobný stav, který je charakterizován nadměrnou tvorbou a nadměrným 
ukládáním tuku" (Doberský, 1987). 
K nadbytečné tvorbě tukových zásob v těle dochází při pozitivní kalorické (joulové) 
bilanci. To znamená, že příjem energie potravou dlouhodobě převyšuje výdej energie 
ve formě tepla a práce. Tkáně za fyziologických podmínek tuk sice střádají, 
ale i rychle vydávají. Každ)' lidský organismus obsahuje určité množství podkožního tuku. 
Toto množství je individuální (Doberský, 1987). 
U zvířat i u člověka je vyvinut mechanismus regulace, který prostřednictvím pocitu hladu 
a sytosti (centrum je ve středním laloku hypotalamu) vede ke správnému "nastavení" 
příjmu potravy a k jeho vyrovnání s výdejem. Tento složitý mechanismus je však v řadě 
případů vlivem fylogenetického vývoje civilizace otupen, a to vede k poruchám. 
Je prokázáno, že ani u zcela váhově a "tukově" normálního zastoupení % tuku a jeho 
distribuce u člověka není rovnováha mezi příjmem a výdejem zachována d~nně 
(Doberský, 1987). 
Ke vzniku nadměrných tukových zásob, a tedy otylosti, denní kalorický (joulový) přebytek 
nemusí být příliš velký. Při teoretické úvaze s denní pozitivní bilancí + 90 kcal 
(376,812 kJ) vede za 5 roků k přírůstkům 18 kg tuku. 
Důvodů, proč se poruší rovnováha příjmu a v)·deje energie, Je celá řada. Některé 
pravděpodobně ještě ani neznáme. Otylost však není jen vadou na kráse, ale jak již bylo 
řečeno, závažnou poruchou zdravotní a velkým celospolečenským problémem. 
Otylost je tedy ve skutečnosti stav s nadměrným procentem tuku v těle a nemusí být vždy 
provázena nadměrnou hmotností. Znamená to, že i lidé, jejichž tělesná hmotnost nápadně 
vysoká není, mohou mít v těle nadměrné procento tuku a trpí tzv. latentní obezitou. 
Takovéto případy tvoří jen několik procent všech otylých, a tak většinu případů otylých 
(kromě latentní obezity) je možno určit na základě hmotnosti. Je však také procento lidí 
s vysokou hmotností a přiměřeným množstvím tuku. To znamená, že tato vysoká hmotnost 
je dána velkou hypertrofií svalově kosterního a vazivového aparátu. Jde tedy ne pouze 
o hmotnost, ale o aktivní hmotu (zejména u sportovců). 
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V naší populaci jako celku je velmi mnoho otylých, kteří si nepřejí zhubnout. To je velmi 
závažný problém, přesvědčit takovéto pacienty o důležitosti zbavení se své nadváhy, 
a následné udržení váhy v mezích normálu (Šonka, 1970). 
Tento požadavek se nevztahuje jen na otylé, ale na veškerou populaci. Z 80 % dětí, 
kteří jsou obézní, se stanou obézní dospělí jedinci (Bláha, 1990). 
Problémy s otylostí a nadváhou se projevují ve velké míře u dětí, a to již v kojeneckém 
věku. Zejména u takových dětí, u kterých se otylost rozvine již během prvního roku života, 
se často vyskytují zdravotní odchylky a poruchy, hlavně se projeví následky přetížení 
kloubů a kostí. Takovéto děti častěji trpí onemocněním horních cest dýchacích, 
u děvčat dochází k opoždění pohlavního vývoje a zvyšuje se již v dětství krevní tlak. 
Značně se ohrožuje i duševní stav a vývoj dítěte (Šipková-Dutková, 1972). 
Při sledování obezity se nadváha dětí a mladistvých stává závažnou otázkou celosvětovou. 
Například ve Velké Británii odhadují, že 2,7 % všech školních dětí je obézních 
(Chief Medical Officer of the Ministry of Education 1962). 
Ve Švédsku činí výskyt obezity u dětí 2%, v USA 10% (Mayer, 1972). 
Passmore (1964) ve své studii ukázal, že výskyt obezity je přibližně stejný u chlapců 
a děvčat. Rozdíl ve výskytu byl závislý na sociálních podmínkách. Děti z méně majetných 
vrstev měly větší sklon k obezitě . 
U nás se výskytem obezity u mladistvých zabývaly např. Hanušová (1979), 
Šipková-Dutková (1972), Ošancová (1974) a Bláha (1990). 
Přehled o hmotnostně výškových poměrech našeho dospělého obyvatelstva podává tabulka 
č. 1. 
Tabulka č. 1 
Rozdělení dospělého obyvatelstva českých zemí podle tělesné hmotnosti 
(Hejda, Šmrha, 1984): 
Členění Žádoucí hmotnosti Muži% Ženy% 
Hubení do90% 9,5 9,4 
Normální 91%- 104% 35,0 25,4 
S nadváhou 105%-114% 24,8 18,3 
Otylí 115%- 124% 17,6 ll ,6 
Těžce otylí 125% a více 13,1 35,3 
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To, že otylost u nás neustále stoupá, dokazuje srovnávací tabulka č. 2 (Hejda, 1984), 
který sledoval soubory jedinců v intervalu patnácti let. 
Tabulka č. 2 
Rozložení hmotnostně výškových poměrů u dospělého obyvatelstva v % 
(srovnání souborů z r. 1956 a 1971): 
Členění Žádoucí hmotnosti Rok Muži % Ženy% 
Hubení do 90% 
1956 14,0 9,5 
1971 12,4 11,4 
Normální 91%- 104% 
1956 43,6 29,5 
1971 33,3 24,0 
S nadváhou 105%-114% 
1956 26,0 18,6 
1971 24,8 17,8 
115%- 124% 
1956 8,8 18,1 
Otylí 
1971 20,0 13,1 
Těžce otylí 125% a více 1956 7,6 24,3 
1971 9,0 33,7 
Zaj ímavé je také srovnání venkovské a městské populace, tabulka č . 3 (Šmrha, 1985). 
Tabulka č . 3 
Výskyt obezity a těžké obezity u městského a venkovské populace v % 
(dospělí nad 20 let): 
Muži Ž~ny 
Členění 
Město Venkov Město Venkov 
Obezita 16,7 16,3 11,6 17,9 
Těžká obezita 4,2 15,0 13,0 39,4 
Na 13 % těžce otylých žen ve městě připadá 40 % těžce otylých na venkově. 
U mužů je rozdíl o něco menší, ale i tak značný. 
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1.2 Příčiny otylosti 
Nejčastější příčinou otylosti je přejídání samo o sobě. Může být: 
• absolutní - otylý jí více než osoby ve stejných podmínkách, 
• relativní - otylý jí stejně, nebo i méně než okolí, ale také vydá podstatně méně energie. 
Příčin přejídání může být mnoho. Jednou z nich je přejídání z donucení, což se projevuje 
v kojeneckém až dětském věku přemírou starostlivosti matek. S tímto úmyslným 
přejídáním souvisí faktor, který zvláště v poslední době přitahuje hodně pozornosti. 
Tímto faktorem je množství buněk (adipocitů) schopných ukládat tuk. Jestliže člověk 
mírně ztloustne, zmnoží se tuk a uloží se do existujících tukových buněk, které se zvětší. 
Dochází tak k hypertrofii a vzniku hypertrofické otylosti. Při velkých vzestupech váhy 
dochází neJen ke zvětšení, ale ke zmnožení tukových buněk tzv. 
hyperplazii - hyperplastická otylost. Rozmnožené buňky podporují trvání a rozvoj obezity, 
ztěžují redukci a činí trvalost výsledků odtučňování méně pravděpodobnou. Důležité je, 
\ že již v kojeneckém věku může nesprávnou výživou dojít k hyperplazii tukové 
"' tkáně - pravděpodobně s trvalými následky (Srdečný, 1982). 
Další příčinou bylo zejména v poválečných letech úmyslné překrmováni, které se tehdy 
považovalo za druh úspěšné léčby tuberkulózy. V současné době nehrozí tento druh léčby, 
avšak v některých rodinách matky neustále považují za zdravé a prospívající pouze dítě 
"baculaté", a tak k tomuto překrmování u dětí stále dochází. Většina rodičů otylých dětí 
také nedodržuje správnou skladbu potravy tzn. poměr mezi cukry, tuky a bílkovinami. 
Tloustnutí Je zapříčiněno především přemírou cukrů, které děti dostávají. 
Poměr základních živin v potravě by měl vypadat takto: 15 % bílkovin, 25 % tuků a 60 % 
sacharidů (Máček, Máčková, 1997). 
K přejídání dochází i tehdy, jestliže jedinec neustále pociťuje hlad a má zvýšenou chuť 
k jídlu. Pocity hladu bývají nejčastěji vyvolány stahy prázdného žaludku. V některých 
ojedinělých případech může jít i o poruchu hypotalamu (centrum hladu a sytosti). 
Tato porucha je jevem poměrně vzácným a dá se předpokládat jen u některých chorobných 
stavů. 
Nejčastěji dochází k přejídání u osob duševně labilních, které se snaží přejídáním uklidnit. 
Používají tedy jídla a hlavně přebytku cukrů jako uklidňujícího prostředku. Podle vyjádření 
psychiatrů je takovéto uklidňování podobno narkomanii, tedy chorobnému stavu. 
Nadměrné jídlo však vyvolává otylost, tím u labilního a rozrušeného člověka dochází 
i k dalším problémům z otylosti. Takov)' jedinec se dostává do "bludného kruhu", 
z něhož se čím dál hůře sám dostává. 
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Jedním z největších problémů se v poslední době stává nezodpovědnost a neukázněnost 
otylých. Jedná se o lékařem poučené osoby o dietním stravování, o zdravotním nebezpečí 
jejich stavu a o budoucích komplikacích u osob, které se nadále přejídají (Šonka, 1970). 
Jiným neméně závažným, je problém otylosti u osob se sníženou socializací 
tzn. nezařazených do společnosti a s nezájmem o cokoliv. Takovéto osoby žijí jen pro své 
živočišné potřeby. Nejsou schopny se samy kontrolovat, regulovat, tím méně si něco 
odepřít. Problémem "si něco odepřít" však do jisté míry charakterizuje i celou naší 
současnou společnost. Přestože stoupá informovanost o důsledcích obezity, o nebezpečí 
I 
jejího vzn~ku, o správné výživě atd., stoupá také procento otylých. Je vůbec možné, 
že lidem nevadí, jak vypadají? A když už oni sami jsou smířeni se svým vzhledem, 
ani kritické poznámky druhých v nich nevyvolávají potřebu se svou tělesnou hmotností 
něco udělat! Můžeme považovat za civilizační jev to, že jsme si z jídla udělali nutnou 
společenskou záležitost. Například jen velmi málo návštěv se obejde bez důkladného 
pohoštění. Jakákoli oslava s sebou přináší patřičné plnění žaludku nejrozmanitějšími 
pokrmy, daleko přesahujícími nutnou energetickou hodnotu pro organismus. 
Přičemž odmítnutí pohoštění často bývá bráno jako urážka hostitele. 
Moderním se také stalo posezení u televize se zásobou pochutin dostačujících k celému 
programu. Tento zlozvyk si nenecháváme jen do domácího prostředí, ale bereme si jej 
do kina, dokonce do divadla, na koncert. Ani při běžných pochůzkách nej sme schopni 
pohlédnout na stánky nabízející občerstvení, abychom nevyužili jeho služeb. 
Výše uvedené přejídání v různých podobách jako příčina otylosti je ovlivnitelné lidským 
rozumem, vůlí. Jsou však také příčiny, které vedou k otylosti nezávisle na našem vědomí. 
K těmto příčinám patří poruchy výměny látkové, kdy otylost vzniká jako prvotní porucha 
v řízení této látkové výměny. Takovýto vznik otylosti je jevem celkem vzácným. 
Jestliže se zjistí již u vyvinuté otylosti jakási odchylka, je to většinou důsledek samotného 
přejídání. Přesto mohou nastat poruchy některých regulativních mechanismů, které řídí 
využití energie pro syntézu tuku, nebo způsobují jeho rozpad. Při řízení metabolismu tuků 
se uplatňuje řízení nervové a hormonální. Z hormonů působí tyroxin, hormon štítné žlázy, 
který stimuluje oxidační děje a tím zvyšuje i metabolismus tuků, takže mizí tukové 
rezervy. Dále je to inzulín, produkovaný Langerhansovými ostrůvky pankreatu. 
Tento hormon podporuje tvorbu tuků z přebytečných sacharidů a jejich ukládání 
do zásoby. Do přeměny tuků zasahují také hormony kůry nadledvin snížením přeměny 
sacharidů na tuky a zvýšením metabolismu tuků. Při metabolismu se také uplatňuje přední 
lalok hypofýzy s hormony stimulujícími aktivitu štítné žlázy a kůry nadledvin. 
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Všechny uvedené příčiny tedy mohou způsobit nadváhu, či otylost. V současné době, 
podle mnoha zjištění, je největším nebezpečím pro vznik otylosti civilizace. Například 
Greene už v roce 1933 poukázal na nejvýznamnějšího činitele obezity- nedostatek pohybu 
(hypokinéza). Můžeme konstatovat, že hypokinéza je možnou příčinou otylosti u dětí. 
U těchto dětí, a to především mladšího školního věku, nacházíme pouze 4 - 6 hodin 
\ 
pohybové akt~vity týdně. 
V průmyslově vyspělých zemích stojí nyní stále víc lidí před rozhodnutím - buď trvale 
téměř hladovět, nebo podstatně zvýšit dobu i množství aktivního pohybu. Greene (1934) 
analyzoval 350 otylých a zjistil, že u 2/3 byl vzestup váhy vyvolán omezením tělesné 
aktivity. Zvýšená chuť k jídlu se projevila pouze u 3,2 %. 
Jakmile se otylost rozvine, tělesná aktivita unavuje, otylý začne pohybem šetřit. 
Bloom a Eidec (1967) ukázali, že otylí tráví denně v posteli o 17 %více času než normální 
jedinci. Při různých sportovních aktivitách, pokud není pohyb přesně vymezen, 
je spontánní aktivita otylých menší (Eiselt, 1961 ). 
Můžeme tedy říci, že představa vzniku obezity následkem nadměrného kalorického 
Uoulového) příjmu vystihuje skutečnost jen zčásti a do jisté míry. 
Je ovšem také třeba rozlišovat výživu obézních jedinců, kteří přibývají na váze, 
a výživu těch, kteří svojí nadměrnou hmotnost udržují, tj. spotřebu potravin obézních 
v dynamické a stabilizační fázi obezity. V dynamické fázi je pro vznik obezity důležitý 
vyšší příjem kalorií než výdej. Oproti tomu ve stabilizační fázi je relativně nízký kalorický 
příjem dostačující i k udržení nadměrné hmotnosti. Tím se potvrzuje známá skutečnost, 
že je třeba mnoho pohybové aktivity a velmi přísný dietní režim, aby bylo možno 
dosáhnout podstatné redukce. 
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1.3 Dělení otylosti 
Pro třídění obezity na :určité typy, či druhy existují nejrozmanitější hlediska. Zde uvádím 
jen některá z nich: 
a) podle nadváhy (vyj. Brockovým indexem), dělení podle Korbeláře a Šonky: 
I. stupeň - do 25 % nadváhy, 
II. stupeň -od 26% do 50% nadváhy, 
III. stupeň - od 51 % do 100 % nadváhy, 
IV. stupeň - nad 1 O 1 % nadváhy, 
b) podle dynamiKy váhy dělíme otylost na: 
I. zvyšující se otylost, tj. taková otylost, kdy se váha plynule zvyšuje, 
otylý je neustále v pozitivní energetické bilanci - dynamická fáze, 
II. otylost stabilizovanou, tj. otylost, kdy se zvýšená váha udržuje dlouhodobě 
na stejné výši, energetická bilance je vyrovnaná- stabilizační fáze, 
III. stadium hubnutí, tj. období, kdy je energetická bilance negativní, toto stadium 
je u otylého žádoucí, 
c) dělení podle komplikací spojen)'ch s otylostí zahrnuje jedince s tzv. : 
I. otylostí prostou, tj. otylost bez příčin pro pracovní neschopnost, 
II. otylostí s komplikacemi, tj. otylost vedoucí k neschopnostem až invaliditě, 
III. základní chorobou s otylostí, kdy se otylost vyskytne jako přidružená choroba, 
d) dělení podle množství nahromaděného podkožního tuku. 
K posledně uvedenému dělení nutno dodat, že je v současné době nejpoužívanější 
a nejrozšířenější. Vyšší naměřené hodnoty signalizují nadváhu, otylost. Normální hodnoty 
přepočtené na procenta činí u mužů 15 - 20 %, u žen 20 - 25 %. 
U německých autorů se setkáváme s dělením otylosti na exogenní a endogenní. 
Tito autoři se domnívají, že nižší stupně otylosti jsou exogenního původu, to znamená, 
jsou způsobené nadměrným množstvím jídla. Vysoké stupně otylosti jsou vyvolány 
metabolickými nebo endokrinními poruchami, lepším využitím stravy, tzv. úsporným 
metabolismem apod. (Mohr, 1972). 
V osmdesátých letech Duncon zaujal k tomuto problému stanovisko v tom smyslu, 
že všechny otylosti jsou exogenní, protože jejich vznik není možný bez pozitivní kalorické 
bilance. Vague (1985) naopak soudí, že všechny otylosti lze považovat za endogenní, 
protože by k nim nemohlo dojít bez poruchy adaptace příjmu o výdeje (Glaubitt, 1961 ). 
13 
1.3.1 Charakter rozložení tukové tkáně 
~-
Obezita je charakterizována nadměrným ukládáním tukových rezerv. Podle lokalizace 
uložení tukových rezerv se rozlišují typy obezity (Hlúbik, 1994): 
a) Androidní typ obezity (typ tvaru jablka) je charakterizován nahromaděním tukových 
rezerv především na břiše v oblasti pupku, v menší míře i v oblasti horní části trupu. 
Akumulace tuku ve formě androidní obezity je podle výsledků rozsáhlých 
epidemiologických studií spoJena se zvýšeným rizikem arteriosklerózy. 
Nahromaděním tuku v oblasti pupku je spojováno se vznikem řady metabolických 
onemocnění. Další negativní dopad spočívá ve vzniku inzulinorezistence, 
která je příčnou vzniku diabetes mellitus 2. typu. 
b) Gynoidní typ obezity (typ tvaru hrušky) je charakterizován nahromaděním tukových 
rezerv v oblasti kyčlí a stehen. V rozsáhlých epidemiologických studiích bylo zjištěno, 
že gynoidní typ obezity je spoJen s nižším rizikem vzniku a rozvoJe 
arteriosklerotických změn než typ androidní. 
c) Cushingoidní typ obezity je charakterizován nahromaděním tukových rezerv na břiše, 
trupu a šíji, zatímco končetiny jsou nepřiměřeně hubené. 
1.4 Metody zjišťování optimální hmotnosti 
Metod zjišťování optimální hmotnosti je mnoho, ale žádná není bez chyb. 
Je tomu tak proto, že žádná z nich nerespektuje všechny individuální zvláštnosti 
posuzovaného jedince (věk, tělesnou stavbu, sílu kostí, složení těla aj.). 
Mezi nejčastěji dříve používané indexy patří Brockův index (dnes se již nepoužívá), 
který říká, že člověk má vážit tolik kg, kolik cm měří nad 1 m. Nerespektuje rozdíly mezi 
muži a ženami, rozdíly věkové: 
BI = H - (V - 100) 
Dalším je Rohrerův index Rl: 
hmotnost v gramech x 100 
RI = 
(výška v cm) 3 
Normální hodnoty se pohybují u mužů mezi 1,2 - 1 ,4. 
U žen je rozmezí hodnot 1,25- 1,50. 
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Někteří pracovníci používají Vendrockův index VI: 
VI = (hmotnost v kg+ 50) - (výška v cm - 1 50 ) x 0,7 5 
Normální hodnota má být rovna 100. 
V roce 1972 (Keys) byl specifikován obecný pojem hmotnostního indexu a zavedena 
zkratka BMI (body mass index). BMI se vypočítá jako podíl tělesné hmotnosti udané 
v kilogramech ku druhé mocnině tělesné výšky udané v metrech: 
tělesná hmotnost 
BMI (kg / m 2 ) 
(tělesná výška) 2 
Autorem uvedeného indexu je belgický matematik a statistik Adolf Quetelet. 
Závislost morbidity a mortality na tělesné hmotnosti se stala podkladem pro stanovení 
hraniční hodnoty indexu tělesné hmotnosti, nad kterou je obezita spojena s významným 
vzestupem zdravotních rizik. Dále byla navržena kategorizace tělesné hmotnosti podle 
BMI indexu - tabulka č. 4. 
Tabulka č. 4 
Kategorizace tělesné hmotnosti podle BMI indexu (Hlúbik, 1994): 
BMI 
(kg/m2) Kategorie tělesné hmotnosti 
20-24,9 normální tělesná hmotnost 
25-29,9 nadváha 
30-39,9 obezita 
40 a více patologická obezita 
V současné době je pokládán za možného ukazatele vzniku různých onemocnění, 
zejména kardiovaskulárních abdomino-gluteální index (AGI). Je to vyjádření vztahu 
obvodu břicha k obvodu hýždí (Bláha, 1990). 
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Stanovení obvodu hýždí je dáno jednoznačně místem největšího obvodu. Určení obvodu 
břicha dává možnost několika postupů. Obvod pasu představuje místo největšího zúžení 
trupu, které je u většiny žen charakteristické, u mužů se někdy obtížně hledá. 
Klasický antropometrický způsob měření obvodu břicha (Fetter, 1967) v rovině bodu 
omphalion zasahuje jinou oblast trupu a přináší i jiné výsledky. Praxe upozorňuje i na třetí 
možnost, tj. měření, kde stěna břišní nejvíce prominuje, obvykle pod bodem omphalion. 
Někdy přechází v tzv. abdomen pendulus. Z těchto parametrů byl podle vzorce: 
AC 
AGI 1 23 = ---- · 100, stanoven abdomino - gluteální index 
GC 
AC - abdominální obvod 
GC - gluteální obvod 
AGI 1 - index v pase 
AGI 2 - index v bodu omphalion 
AGI 3 - index v místě největšího obvodu břicha 
Normu pro rizikovou hranici u AGI 1 u žen můžeme předpokládat 85,0 jednotek, 
u mužů je to poněkud více a to 100,0 jednotek. Tato norma byla stanovena na základě 
měření švédské populace. Pro AGI 2, 3 zatím norma stanovena není, protože by musela 
být provedena rovněž fyziologická měření a na základech těchto měření by byly stanoveny 
normy. 
1.5 Důsledky otylosti 
Otylost je onemocnění, které přispívá ke vzniku celé řady závažných chorob. 
Především jsou to choroby, které přímo či nepřímo souvisejí se zvětšením tělesné 
hmotnosti a které způsobují přetížení kloubů. Brzy se projevují degenerativní změny 
na kolenních a kyčelních kloubech, na páteři. V důsledku nadměrné hmotnosti se bortí 
klenba nožní a vytvářejí se ploché nohy. Nahromadění tuku v dutině břišní vyvolává posun 
bránice kraniálním směrem, takže dochází ke stlačení plic a omezení jejich ventilačních 
schopností (Šonka, 1970). 
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Co do významu j sou na prvním místě choroby kardiovaskulární (srdeční a cévní). 
Otylost doprovází také anomálie zažívacího traktu. V důsledku chronického přetěžování 
tohoto ústrojí nadměrným množstvím jídla vznikají poruchy žlučníku (žlučové kameny, 
infekce), slinivky břišní (zánět) a tlustého střeva. Nejzávažnější skupinou chorob 
doprovázejících otylost jsou poruchy výměny látkové, jako je například cukrovka, 
tendence k předčasné arterioskleróze a k trombám. Dále je to vyšší krevní tlak, 
různé hormonální poruchy. Otylost je zdrojem mnoha osobních komplikací a neuróz. 
Na velikých souborech obyvatelstva se dokonce prokázalo, že otylí lidé se hůře 
vyrovnávají s chirurgickými výkony a dožívají se v průměru kratšího věku (Šonka, 1970). 
Velké problémy jsou s jejich pracovním zařazením, pracovní výkonností, zapojováním 
do veřejného života (Adamec, 1969). 
Nyní tedy vyvstává problém, zda-li je vůbec redukce otylosti možná, zda je možná redukce 
pohybovou aktivitou a jestli nastanou po redukci nadváhy funkční změny? 
Toto se pokusím teoreticky vysvětlit v nadcházející kapitole. 
1.6 Možnosti redukce otylosti 
"Jestliže se otylost rozvine je nutné přistoupit k její léčbě. Je nutno ji léčit od jejího 
samotného začátku a nepřipustit, aby dosáhla příliš značného stupně . Ještě lépe, než otylost 
léčit, je otylosti předcházet" (Dobersk)', 1987). 
Započetí vlastní léčby předchází vyšetření, při kterém jsou důležité tyto body: 
a) zjistit výskyt otylosti, cukrovky, hypertenze, popř. dny u rodičů a sourozenců, 
b) určit, jaký je vývoj otylosti, zda časný (od dětství) , či po určitém životním zlomu 
(porod, sňatek, změna zaměstnání ... ), 
c) zjistit, kdy a jaké maximální váhy pacient dosáhl, 
d) zjistit, zda se pacient pokoušel o redukci, v kladném případě kdy (od kdy) a jak, 
e) stanovit stupeň otylosti(% tuků). 
Pro vlastní redukci váhy, tedy léčbu otylosti, je důležitá motivace. Pohnutky k provádění 
léčby jsou u různých skupin různé. Podle Adamce (1 969), který vyšetřoval experimentální 
vzorek 105 osob, je takovéto motivační zastoupení: 
1. kloubní bolesti, 
2. dušnost, 
3. estetické problémy, 
4. pokles výkonnosti, potivost, únavnost, 
5. jiné. 
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Sečenský udává toto zastoupení (100 osob): 
1. estetický vzhled a společenské uplatnění, 
2. zdraví, 
3. touha líbit se partnerovi (u žen - vdát se), 
4. mínění rodiny, 
5. názory přátel. 
Dalším důležitým a nezbytným bodem při léčbě otylosti je kontrola váhy. 
Pacient by se měl denně vážit, podle možnosti vždy ve stejnou dobu, ve stejném oblečení 
a na stejné váze. Nejvhodnější je vážení ráno na lačno (bez pití). Kontrola váhy 
má zejména psychologický vliv. Udrží jednak zájem o redukci, jednak vyprovokuje 
soutěživost mezi stejně postiženými (Adamec, 1969). 
1.6.1 Redukční programy 
Redukce váhy. se snažíme dosahovat prostřednictvím diety. Těchto diet pod dohledem 
lékaře existuje několik: 
a) redukční dieta č. 8 s omezením joulů (1850 kcal = 7745,5 kJ), 
b) útočná redukční dieta (1200 kcal= 5024 kJ), 
c) dieta s kontrastními a tukovými dny, 
d) Schrottova kůra, 
e) hladovka, 
f) odlehčovací dny. 
Redukční dieta č. 8 
Kaloráž této diety je 1850 kcal (7745,5 kJ) denně. Charakteristikou této diety je poměrně 
velký obsah proteinů. Výzkumné práce Ústavu pro výzkum výživy lidu v Praze 
(Fábry, 1955) prokázaly, že při této dietě jsou úbytky větší, je-li celková denní potrava 
rozdělena do pěti až šesti porcí, než je-li stejné množství jídla podáváno ve dvou 
nebo třech porcích. Důležitý poznatek hlavně pro léčbu v lázních, žen léčených na klinice, 
kde je nutno, aby přesnídávka i svačina byly podávány zvlášť, nikoli současně se snídání 
a obědem. Tento fakt má na druhé straně nevýhody v možnosti procházek, 
při odlehčovacích dnech apod. 
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Křížek a Štěpánek (1968) se domnívají, že strava při této dietě kvantitativně uspokojuje 
natolik, že nesvádí k nekontrolovatelným dietním přestupkům. Pro interpretaci výsledků 
této diety můžeme použít výsledky léčby souboru 420 otylých osob (170 mužů, 250 žen) 
oddělení VÚB v Mariánských lázních (Doberský, 1966). 
Některé zákonitosti dosahované redukce ukazují grafy č. 1. Znázorňují procentuální 
rozložení váhových úbytků v kg odděleně u mužů a žen. Léčba tohoto souboru trvala 
čtyři týdny při výše popisované dietě. Je patrno, že muži hubli více než ženy. 
U některých pacientů však léčba touto dietou neměla žádnou odezvu, jak upozorňují 
Ošancová a Hejda (197 4) v publikaci "Problém otylosti u obyvatelstva" a Liška (1977) 
v publikaci "Porovnanie účinnosti dietního systému a fenmetrazínu pri liečbe tučnoty žien 
po čas kúpelnej liečby". 
Útočná redukční dieta 
Kaloráž této diety je 1200 kcal ( 4800 kJ) na den. Úbytek váhy za 28 dní vyjádřen 
v procentech z výchozího stavu činí u mužů 8,53% (n = 21) a u žen 7,31% (n = 31). 
Tuto dietu pacienti subjektivně celkem dobře snášeli. Nevýhodou diety jsou náklady 
na potraviny, neboť je třeba většinu bílkovin uhrazovat živočišnými proteiny 
(Ošancová, Hejda, 1974). 
Dieta s kontrastními a tukovými dny 
Snahou této diety je zabránit, či alespoň omezit, rozvinutí adaptačních jevů a zmenšování 
váhových úbytků, což v podstatě znamená zlepšit výsledky dosahované redukční léčbou 
(Ošancová, Hejda, 1974). 
Graf č . 1: Některé zákonitosti dosahované redukce (Křížek, Štěpánek, 1968): 
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Zkušenosti s tomo dietou uvádí ve své studii Doberský (1987). Za výhodu považuje 
poměrně nevelké náklady a určitou snadnou šablonovitou standardizaci přípravy pokrmů. 
Nevýhodou je horší snášenlivost. Autor se zabýval také srovnáním redukce s touto dietou 
u souboru v Karlových V arech a v Praze. Váhový úbytek v Karlových V arech 
(soubor 90 otylých žen) činil za 28 dní léčby 7,7 % výchozí váhy. Redukce v Praze 
na lůžkovém oddělení Ústavu pro výzkum výživy lidu probíhala pomaleji a hodnoty 7,7% 
z výchozí váhy bylo dosaženo až za 36 dní. Z toho je patrné, že komplexní lázeňská léčba 
s tělocvikem a procházkami zlepšuje výsledky redukce. 
Schrottova kúra u otylosti 
Tato kúra spočívá na základech položených před sto lety lidovým léčitelem Schrottem. 
Základem je svérázná dieta bez bílkovin, tuků a soli, radikálně omezované tekutiny 
jsou nahrazovány vínem (syrovým, svařeným), občas destiláty. Vše doplňováno zábaly 
pro intenzivnější dehydrataci. Tato kúra byla z několika důvodů opuštěna. Hlavním 
důvodem byl vznik chorob jater, špatný tělesný stav a duševní výkonnost. Pacientům 
po ukončení kúry musela být v mnoha případech vystavena pracovní neschopnost. 
Při Schrottově kúře dochází sice k velkým redukcím, avšak jsou z velké části způsobené 
dehydratací organismu. Po ukončení léčby nemocný přijímá normální množství tekutin 
a váhové přírůstky jsou značné (Šonka, 1963). 
U nás se tato dieta používá ve městě Lipová-lázně. 
Hladovka 
Používá se hlavně v sanatoriích SRN a USA. Tuto "hladovou kúru" popisuje Buchinger. 
Hladovka s sebou nese mnohá rizika. Počínaje špatnými subjektivními stavy, 
hypoglykemií, mohou končit i smrtí. Byla snaha hladovku "vylepšovat" různými 
medikamenty, ale po mnoha poradách a zjištěních se přechází k určité hranici tolerance 
hladovky a vytváří se tak přechod k dietě odlehčovacích dnů (Mayer, 1972). 
Odlehčovací dny 
Zařazují se zpravidla u otylých při standardní redukční dietě č. 8 jednou až dvakrát týdně 
v podobě ovocných či zeleninových dnů. Nepřicházejí však v úvahu jako samostatná dieta, 
neboť nezajišťují základní bílkovinné minimum (Ošancová, Hejda, 1974). 
1.6.2 Záměrná pohybová aktivita a redukce při otylosti 
Důležitou součástí léčby je pohyb. Pro otylé jsou zřizovány speciální hodiny a kurzy 
pohybové aktivity. "Nejvhodnější aplikační formou se ukázaly léčebné tábory pro otylé" 
(Doberský, 1987). 
Aplikují se při redukční dietě s intenzivní svalovou činností. Jsou dostupné téměř všem 
věkovým kategoriím bez vedlejších komplikací. Výhody jsou spatřovány v: 
• příznivé atmosféře, 
• soutěživosti, 
• vyvolání spontánní kázně, 
• přímém styku s přírodou. 
Zaměstnání trvá od 7 do 22 hodin, cvičení probíhá celkem šestkrát a dohromady činí 
360 minut. 
Výhodným doplněním letních táborů se ukázaly zimní tábory pro otylé. Z různých důvodů 
jsou sedmidenní. Náplň tvoří hlavně lyžování v terénu, hry na sněhu. Denní pohyb se uvádí 
kolem 430 minut. 
Svalová činnost se ještě před několika lety, pokud byla doporučována, prováděla většinou 
jen ve formě procházek. V určitých letech se stala módou "speciální" odtučňovací 
gymnastika s mylným předpokladem, že dojde k selektivnímu úbytku tuku jen nad 
procvičovanými svaly. Vzhledem k tomu, že jakákoli svalová činnost vyvolá katabolismus 
lipidů humorální cestou, je lhostejné, kterou svalovou skupinu necháme pracovat. 
K lipolýze dojde ve všech tukových rezervách úměrně k jejich tloušťce. 
Správné provádění svalové činnosti v rámci odtučňovacího režimu má tedy zaměstnávat 
co největší svalovou masu v rychlém tempu, aby byl vyvolán co největší katabolismus 
bez pocitu násilí. 
Doberský (1987) uvádí, že i málo zdatní otylí snášejí dobře pět až šest hodin svalové 
činnosti denně, pokud si sami mohou regulovat dávkování a odpočinkové pauzy. 
Mimo prvky základní gymnastiky, které by vyhovovaly uvedeným požadavkům, je vhodné 
využít také soutěživých her a sportů pro jejich vzrušivost a zvláště pak pohyb ve vodě. 
Je nutno znát míru, neboť přílišná svalová aktivita může vyvolat stres. 
Šonka a Žbirková (1963) vybrali jako nejvhodněj ší tyto cvičební druhy: 
• základní gymnastika, 
• cvičení s náčiním, 
• pohybové hry 
• pádlování, 
• plavání, 
• atletické disciplíny (hody, u schopnějších intervalový běh, ne skoky!), 
• turistika, 
• společenský tanec (náleží zejména k ambulantní formě terapie). 
Srdečný (1982) popisuje rozdělení cvičební jednotky TV pro otylé takto: 
1. úvodní část, 
2. průpravná část, 
3. hlavní část, 
4. závěrečná část. 
Náplň jednotlivých částí je následující: 
ad 1) přerušovaný běh - nejlépe honičky se střídáním tempa (kladné emocionální 
působení), 
doba trvání - 5 minut 
ad 2) cviky základní gymnastiky k procvičení celého těla, tempo cvičení rychlejší 
než v normálním hodinách TV (normální hodina - 10 až 12 cviků za 30 s, 
hodina otylých - 20 cviků za 30 s), 
doba trvání - 1 O minut 
ad 3) cviky zaměstnávající větší svalové skupiny, cvičení s plnými míči, tyčemi, švihadly 
s cílem dosáhnout velkého zatížení (nejúčinnější je cvičení s plnými míči, činkami), 
cviky a hry s velkou emocionálností (košíková, soutěže), 
doba trvání - 35 minut 
ad 4) lidové tance, pochod se zpěvem, popř. střelba z místa na koš (uklidňující část). 
doba trvání - 7 až 1 O minut) 
Takovéto cvičení pří ambulantní léčbě probíhá dvakrát týdně po 60 minutách. 
Je to málo, proto pacienti dostávají "domácí úkoly" - cviky, které opakují 30 x denně. 
Žbirková ( 1966) zaznamenala váhové úbytky u seriózních otylých 6 kg za měsíc, 
při tomto pohybovém režimu a dietě 1200 kcal (4800 kJ) denně. 
1.6.3 Medikamentózní podpora léčení otylosti 
Při léčbě otylostí je třeba se také zmínit o podpoře redukce pomocí medikamentů. 
Tuto oblast nejlépe propracoval Doleček (1979). 
"Medikamentózní podpora léčení otylosti je jistě pokrokem proti léčbě pouhou redukční 
dietou, popřípadě i pohybovým režimem, protože tyto základní dvě metody léčby otylosti 
vhodně doplňuje a činí léčbu úspěšnější. Dodnes však tato léčba není léčbou ideální, 
jak by si lékaři přáli". 
Existuje několik druhů medikamentů na podporu léčby, které po uvážení předepisuje lékař. 
Je to například několik druhů anorektik, dále thyroidální přípravky, léčiva zvyšující 
látkovou přeměnu, diuretika pro úpravu vodního hospodářství. Všechna léčiva však působí 
individuálně a mohou způsobit taktéž velké komplikace. Z literatury, pojednávající 
o otylosti a její léčbě, můžeme vyčíst, že nejlepší proti otylosti je prevence. 
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1.6.4 Chirurgická léčba obezity 
Značná terapeutická rezistence s časnými recidivami (více než 90 % případů) 
je nejzávažnějším problémem léčby obezity. Tento fenomén je zvláště nebezpečný 
u morbidní obezity, proto byly vypracovány i mnohem radikálnější postupy spočívající 
v chirurgickém řešení. Jde především o zákroky v oblasti gastrointestinálního traktu, 
které vedou k omezení resorbční plochy střeva nebo snižují trávicí kapacitu a průchodnost 
žaludku (Šonka, 1988). 
1.6.5 Netypické postupy v terapii obezity 
V posledním období do klasické medicíny stále více pronikají i alternativní postupy 
užívané především v tradiční čínské medicíně. Obezitu lze terapeuticky ovlivňovat 
použitím akupunktury. Jehlou se působí na bod pocitu hladu, žízně, agresivity, 
eventuálně i na další, s cílem utlumit pocit hladu a agresivitu po jídle. Používá se buď 
zavedení akupunkturních jehel na delší časové období (trvalek) nebo krátkodobá 
opakovaná stimulace (Šonka, 1988). 
Ve výše uvedeném textu se nám dostalo odpovědi na dané problémy. Závěrem je možno 
konstatovat že: 
1) Redukce otylosti je možná. 
2) Otylost lze redukovat pohybovou aktivitou. 
3) Po odstranění otylosti nastanou funkční změny . 
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Praktická část 
2 Metodika práce 
2.1 Charakteristika vybraného souboru 
Současný stav společnosti ve vztahu k otylosti je zarážející. Známe mnoho případů, 
kdy leckterý otylý místo pohybu raději podstoupí drastické dietní kúry, nebo si koupí drahý 
přípravek, který mu "zaručeně" zajistí zhubnutí. Nehledí při tom na vynaložené finance, 
které by mohli využít při organizované rekreaci, která by jim zaručila jak složku redukční, 
tak posílení organismu a jeho větší adaptabilnost na vnější podmínky. Dále by jim zajistila 
snížení rizikových faktorů civilizačních chorob. Velkým přínosem je také poznání lidí 
se stejným problémem a následně jeho řešení- sociální aspekt. Nemalou měrou k úspěchu 
přispívá i poradenství a vzdělání účastníků v oblasti pohybové aktivity a obezity. 
Sledování probíhalo u 15 mužů (vojáků z povolání na posádkové ošetřovně v Žatci) 
v rámci "Redukčního programu" pro otylé. Tento program trval 5 měsíců od prosince 2006 
do dubna 2007 pod vedením posádkového lékaře v Žatci kapitána MUDr. Martina Mullera, 
který aplikoval medikamenty na podporu léčby otylosti pomocí léku MERIDIA 28x10mg. 
Dále jsem se na programu podílel sám osobně, kdy jsem jako instruktor tělesné přípravy 
v posádce Žatec vedl pohybovou aktivitu. Základ programu tedy tvořila "medikamentózní 
podpora léčení otylosti" +"pohybová aktivita" (aerobní a anaerobní cvičení), což sloužilo 
ke snižování hmotnosti, odbourávání podkožního tuku a současně k tvarování postavy 
pomocí posilování. Posilování bylo zaměřeno zejména na horní část těla a břišní svaly. 
K tomuto účelu se využívaly různé typy činek a posilovacích přístrojů. Vše se bralo 
s ohledem na možnosti cvičenců. V programu bylo využito též dietologického doporučení 
a návrhu stravovacího režimu nepřesahujícího 1500 kalorií denně . 
Cvičení probíhalo dle "Tréninkového plánu" (1. a 2. týden) pětkrát týdně po 60 minutách 
v rámci služební tělesné přípravy. Průměrný věk sledovaných tohoto programu byl 35 let. 
V možnostech mužů v tomto programu byla návštěva posilovny, atletického stadionu 
a plaveckého bazénu. To vše pod mým dohledem. 
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2.2 Metodika výzkumu 
Měřeno bylo 5 antropomotorických znaků u skupiny 15 mužů (vojáků z povolání 
na posádkové ošetřovně v Žatci), vybraných do "Redukčního programu". Tuto skupinu 
jsem posléze rozdělil na 2 soubory, neboť 2 muži byli v průběhu 1. kontrolního vyšetření 
programu vyřazeni ze zdravotních důvodů (zvýšení krevního tlaku). Zbylých 13 mužů 
tak vytvořilo soubor vhodný pro sledování ("Protokoly redukce tělesné hmotnosti"). 
Při měření se vycházelo z přesně definovaných antropometrických bodů 
(Martin-Saller, 1959, Fetter, 1967), bylo měřeno standardními instrumentáři 
za standardních podmínek. K měření byly použity: antropometr (výškové a délkové 
parametry), nášlapná váha (hmotnost) a pásová míra (obvodové parametry). 
Body bylo nutno vypalpovat na těle probanda. Přípustná chyba při stanovení výšky těla 
byla± 1 cm, u obvodových parametrů na těle± 0,5 cm. Při měření výškových rozměrů stál 
proband při stěně, které se dotýkal patami, hýžděmi a lopatkami, špičky nohou byly u sebe. 
Antropometr byl držen vždy kolmo k zemi. 
Měřeny byly tyto vybrané body: 
Tělesná výška - vertikální vzdálenost vertexu od země. Pata antropometru byla umístěna 
před špičky chodidel pro banda a jehla antropometru lehce umístěna na temeno jeho hlavy. 
Hmotnost těla - bylo váženo s přesností na 100 g. 
BMI - podíl tělesné hmotnosti udané v kilogramech ku druhé mocnině tělesné výšky udané 
v metrech. 
Pas - obvod pasu - horizontální obvod břicha v nejužším místě trupu. 
Bok - obvod boku - horizontální obvod břicha nad hřebenem kosti kyčelní. 
Rovněž byl určen somatotyp přihlášených mužů. Pojem somatotyp zavádí Sheldon 
a definuje jej jako vztah morfologických komponent vyjádřený třemi čísly 
(Riegerová, Přidalová, Ulbrichová, 1993 ). 
Je možno říci, že somatotyp je geneticky stál)· ze 70 % a jedinec může svůj vzhled 
i somatotyp do určité míry ovlivnit. Je vrozený a vytváří se na podkladě genetických znaků 
člověka. 
26 
V každém jedinci jsou nestejnou měrou zastoupeny tři komponenty. Ty jsou definovány 
podle Heathové a Cartera (1967) takto: 
1. Endomorfní komponenta: 
Vztahuje se k relativní tloušťce či relativní hubenosti jednotlivých osob. Endomorfie 
hodnotí množství podkožního tuku a leží na kontinuu od nejnižších hodnot k nejvyšším. 
Převažují zakulacené tvary a na pohmat měkké svalstvo s přemírou tuku. Člověk, 
u kterého dominuje endomorfní komponenta a ostatní dvě jsou potlačeny, má bodové 
označení X-1-1 . 
2. Mezomorfní komponenta: 
Vztahuje se k relativnímu rozvoji svalstva a kostry ve vztahu k tělesné výšce. 
Oceňuje jej a leží na kontinuu od nejnižších hodnot k nejvyšším. Mezomorfie může být 
považována za hubenou tělesnou hmotu ve vztahu k tělesné výšce, skládající se 
z muskuloskeletálního systému, měkkých orgánů a tělesných tekutin (nebo tkáně celého 
těla bez podkožního tuku). Typická je hranatost těla. Bodové označení s touto dominující 
komponentou, kdy další dvě jsou nevýrazné, je 1-X -1. 
3. Ektomorfní komponenta: 
Vztahuje se k relativní délce částí těla. Stanovení třetí komponenty je založeno především 
na indexu podílu výšky ke třetí odmocnině z hmotnosti. Tento poměr a určení třetí 
komponenty spolu souvisí tak, že na dolním konci svého rozsahu zaznamenávají relativní 
krátkost různých tělesných rozměrů, horní konec znamená relativní délku různých 
tělesných rozměrů. Převažují znaky křehkosti, slabé kosti, velmi slabé svalstvo. 
Jedinec, u něhož dominují znaky této komponenty a další dvě jsou jen málo vyznačeny 
je bodově označen 1-1-X. 
Tyto komponenty se u jedince získávají antropometrickým měřením a získané hodnoty 
se převádějí na body od 1 (eventuálně 0,5 bodu) výše. Každá z komponent je hodnocena 
s přesností na 0,5 bodu, teoreticky není stupnice na horním konci omezena. Prakticky však 
byla u endomorfních typů nalezena maximální hodnota 14,0, v mezomorfní komponentě 
10,0 a v ektomorfní komponentě 9,0. Neznamená to však, že by u některé z komponent 
nemohly být nalezeny typy s vyššími hodnotami, než jaké jsou uvedeny. 
3 Výsledky 
Na posádkové ošetřovně v Žatci byl měřen soubor 15 mužů (vojáků z povolání) ve věku 
od 28 do 42 let, kteří navštěvovali pětkrát týdně 60 minut po dobu 5 měsíců 
"Redukční program" tělocvičné aktivity pro otylé. Při vstupu do programu bylo provedeno 
antropometrické a biochemické měření u všech 15 mužů. Po 1. kontrolním vyšetření 
naměřených hodnot bylo zjištěno, že u dvou vybraných mužů byl zvýšen krevní tlak, 
z tohoto důvodů byl soubor z 15 mužů zúžen pro vyhodnocení na 13 mužů s mírnou 
až zvýšenou obezitou. 
Průměrná hodnota BMI při počátečním měření vykazovala obezitu středního stupně (32,2), 
ovšem v maximálních hodnotách můžeme nalézt obezitu vysokého stupně, 
kdy BMI vystupuje k hladině 39,5 jednotek. Průměrné hodnoty BMI 
s minimální a maximální hodnotou na počátku programu jsou uvedeny v tabulce č. 6. 
Somatotypy mužů se obecně nacházejí v oblasti endomorfů- mezomorfů. To dokumentuje 
výrazné zmnožení podkožního tuku. Z hlediska disperze somatotypů můžeme soubor 
hodnotit jako homogenní. 
Tabulka č. 6 
Základní statistická charakteristika vybraných antropometrických parametrů u souboru 
mužů na začátku programu: 
Parametr průměr min. max. 
Hmotnost 103,1 91 129,5 
Tělesná výška 178,8 172 190 
Obvod pasu 108,5 96 128 
Obvod boku 109,5 100 123 
BMI 32,2 28,4 39,5 
Na konci programu, stejně tak jako na začátku, bylo provedeno měření vybraných 
statistických parametrů. Obě měření byla provedena jednou osobou a stejným způsobem. 
Výsledky obou měření jsou zpracovány v tabulkách č. 6 a 7. Ke změně došlo 
u obvodových parametrů, což souvisí se změnou složení svalové a tukové hmoty. 
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Jestliže si zobrazíme rozdíly indexů provedených měření, zjistíme, že největší změna 
nastala v obvodech pasu. K nejmenší změně došlo u obvodu boku. Zřejmý je i pokles 
hmotnosti. Z "Protokolů redukce tělesné hmotnosti" znázorňujících změny 
u nejdůležitějších parametrů můžeme vyčíst největší rozdíly mezi počátečním a konečným 
stavem mužů. Například největší úbytek hmotnosti byl 14 kg, největší zmenšení obvodů 
pasu bylo 15 cm. Samozřejmě zde můžeme zjistit i hodnoty nejmenší a největší. 
Po statistickém zpracování zjišťujeme statistickou významnost změn u všech obvodových 
parametrů. Také u snížení hodnot BMI došlo ke statisticky významnému poklesu. 
Přestože k určitým změnám v úbytku hmotnosti u mužů z programu došlo, 
nejsou výsledky, vzhledem k délce trvání tohoto programu, nijak pozoruhodné. 
Na konci programu se průměrná hodnota BMI vyskytovala na hranici mírné a střední 
obezity (30,2). V individuálních případech však opět někteří probandi dosahovali hodnot 
okolo 37,9 jednotek. Přesnou polohu jednotlivých hodnot opět udávají "Protokoly redukce 
tělesné hmotnosti". Ke snížení došlo i u rizikového indexu pas/boky. Průměrné hodnoty 
BMI spolu s ostatními statistickými parametry jsou ukázány v tabulce č. 7. 
U somatotypu došlo k mírnému zvýšení mezomorfního faktoru. 
Otylost je zpravidla zřejmá na první pohled, kromě toho zapříčiňuje různé zdravotní potíže 
vzhledem k nadměrnému zatěžování organismu. Mimo jiné způsobuje různé srdeční 
poruchy. Většina těchto lidí má typickou tykvovitou postavu. Obezita neznamená 
nadměrnou hmotnost, ale nadměrné nahrazení tukovou tkání, v chápání obezity 
jako multifaktoriálního syndromu. Typ postavy lze označit jako typicky tykvovitý. 
Byla nalezena disproporcionalita dolního segmentu a výrazná trunciální (abdominální) 
obezita, která je signálem pro onemocnění cerebrovaskulárního, výskyt infarktů a anginy 
pectoris. Při sledování pacientů významně pomohl rizikový index (pas/boky). 
Předpoklad pro pacienty byl ve snížení hmotnosti, pokud se vyskytovala jako nadprůměrně 
vysoká a dosažení změny životního stylu, která je pro řadu jedinců těžko přijatelná. 
Dalším předpokladem bylo zvýšení podílu svalové frakce na úkor složky tukové. 
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Tabulka č . 7 
Základní statistické charakteristiky vybraných antropometrických parametrů u souboru 
mužů na konci programu: 
Parametr průměr min. max. 
Hmotnost 96,5 80 124 
Tělesná výška 178,7 172 190 
Obvod pasu 101,7 91 118 
Obvod boku 106,3 99 116 
BMI 30,2 25,7 37,9 
Porovnáme-li výsledky prvního a druhého měření, vidíme, že nedošlo k závratným 
rozdílům. Po ukončení programu byla provedena anketa formou dotazníku. 
Otázky se týkaly dodržování dietetických rad, dále pravidelnosti docházky do cvičebních 
hodin programu a využití nabízených vedlejších aktivit. Při vyhodnocování se ukázalo, 
že dietu v rozmezí 1200 až 1500 kcal dodržovaly po celou dobu pouze čtyři účastníci . 
U ostatních došlo k porušení ve větší či menší míře. Co se týče pravidelnosti docházky, 
vyplynul z ankety průměr 3 cvičení v týdnu. Nabízené vedlejší pohybové aktivity 
využilo 5 z počtu 13 mužů, které jsem zahrnul do tohoto souboru. 
Můžeme konstatovat, že snižování hmotnosti bez důsledné návaznosti dietního programu 
a pevné vůle probandů nemá požadovaný účinek. 
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4 Diskuze 
Z nálezů uvedených v předchozích kapitolách vyplývá, že ve vyvinutých zemích se obezita 
stává masovým problémem, že patří mezi nejrozšířenější nežádoucí jevy a že zároveň 
podporuje vznik řady dalších, tzv. civilizačních chorob, které jsou v popředí starostí 
a zájmu zdravotníků mnoha zemí (arterioskleróza, hypertenze, diabetes mellitus, 
choroby pohybového systému). 
V našem státě je v současné době velká snaha o sdružování otylých do skupin, s nimiž 
je prováděna záměrná pohybová aktivita různého druhu. Vznikají tak kurzy pohybové 
rekreace ve snaze pomoci otylým ženám či mužům. Otylí cvičí pohromadě, mají stejný 
cvičební program, a proto nemají zábrany, které jim doposud bránily, účastní se různých 
pohybových aktivit. Tyto kurzy jsou bohatě navštěvovány a stává se, že někteří účastníci, 
či spíše účastnice, tyto kurzy absolvují i několikrát po sobě. Z výše uvedených důvodů 
byl zorganizován také "Redukční program" pro vojáky z povolání v Žatci v trvání 
pěti měsíců. Na základě zjištěných výsledků musíme konstatovat, že hodnoty zjištěné 
na začátku a na konci tohoto kurzu zcela nesvědčí o jeho pravém poslání, tj. redukci. 
Je-li průměrná hmotnost otylého muže při vstupním měření 103,1 kg při průměrné výšce 
178,8 cm a při výstupním měření činí hodnota průměrné hmotnosti 96,5 kg při průměrné 
výšce 178,7 je výsledek pětiměsíčního cvičení malý. 
Hlavní problém tkví v tom, že účastnici programu si sami nedokáží (nebo nechtějí) 
uvědomit, že zvýšená tělesná únava se nekompenzuje, při zamýšlené redukci, zvýšeným 
přijmem potravy. Po cvičení sice dojde k únavě organismu, ale později se přihlásí zvýšená 
chuť k jídlu. Z toho vyplývá, že tento program, a samozřejmě i ostatní takové kurzy, 
vznikají ve snaze pomoci otylým, avšak výsledek zcela závisí na osobním přístupu 
každého jedince. Přestože se účastníkům těchto kurzů předepisuje snížený příjem kalorií 
(kilojoulů), není během kurzu kontrolovatelné, zda jej dodržují. Jak to vypadá, popisuje 
již Hejda (1984), který zjišťoval dodržování předepsané diety. Odpovědi dotazované 
pacientem byly zprvu kladné, po chvíli se stávaly váhavější a váhavější, až doznal příjem 
dalších pokrmů (sušenky a rohlíky) v hodnotě asi 720 kcal (3010 kJ) navíc. Domníval se, 
že tuto energii vyčerpá při chůzi do schodů (56) dvakrát denně. Totéž prokázala naše 
minianketa, kterou jsme ponechali anonymní, a můžeme se proto domnívat, 
že její výsledky jsou objektivní. Dá se tedy říci , že problém obezity je trvalý a vždy závislý 
na osobnosti, jak dokazuje i odstup třiceti let. 
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Je tedy třeba se zamyslet nad jinými, novými možnostmi léčby otylých prostřednictvím 
kurzů. Tyto kurzy by měly zahrnovat jak nezbytnou pohybovou aktivitu, tak pracovní 
režim a režim příjmu potravin. Jak již bylo řečeno, nejúčinnější formou léčby se ukázaly 
léčebné tábory pro otylé, ať již letní nebo zimní. Po dobu jejich trvání udržují pacienti 
pravidelný režim, který byl podrobněji popsán v kapitole 1.6.2. Položme si však otázku, 
co se stane po návratu z tohoto letního či zimního tábora. Odpověď nám částečně dává 
Mayer (1972), který uvádí, že po návratu z léčení do bývalého stereotypu valná část 
pacientů během půl roku přibere zpět na svoji bývalou hmotnost. 
Dobrým řešením by bylo, zkombinovat léčení prostřednictvím letního či zimního tábora 
s kurzem tělocvičné aktivity. Tábory by posloužily jako zařízení, kde dojde u pacientů 
k rozhodující redukci a kurz pohybové aktivity by zabezpečil udržení hmotnosti po této 
redukci. Prostřednictvím takovýchto "cyklů" by u pacientů postupně došlo k normalizaci 
hmotnosti. 
Jako jedna z variant se nabízí v minulosti realizované "redukční tábory" v bývalé NDR. 
Prostřednictvím pana Paedr. Zdeňka Flodra (tělovýchovný pracovník ve Vojenské lázeňské 
léčebně Jeseník), se mi podařilo zjistit některé poznatky o organizaci léčebných kurzů 
pro otylé, které probíhaly poněkud odlišně. Rozdíl je hlavně v délce trvání, požadavcích 
na personál i ošetřující lékaře. Také nároky na pacienty byly podstatně vyšší. 
V zařízeních, která byla speciálně přizpůsobena pro pobyt obézních (patrové budovy 
bez výtahu, nejbližší obchody, služby, komunikační prostředky vzdáleny nejméně 15 km, 
umístění budov je ve volné přírodě), pracovali speciálně školení lékaři. Každý lékař 
byl zároveň odborník psycholog, nekuřák, odpovídal tělesnou schránkou, fyzicky zdatný, 
manuálně zručný (měl specifickou pracovní odbornost - zahradník, truhlář, instalatér .. . ), 
celkově vyrovnaná osobnost. 
Pobyt pacientů v těchto zařízeních byl nejméně pětiměsíční. Každý pacient se k tomuto 
pobytu sám dobrovolně přihlásil, souhlasil s pobytem zde a nesměl zkrátit dobu v zařízení 
ani je po celou dobu léčení opustit. Toto opatření bylo z hlediska psychického stavu 
pacientů nevýhodné, avšak jedině tak bylo možné zamezit přestupkům proti režimu, 
dietě .... Styk s blízkými příbuznými (rodinou) byl udržován písemně (taktéž bezpečnostní 
opatření proti přinášení potravin, alkoholu, cigaret). 
Pro všechny pacienty v těchto zařízeních platila určitá pravidla, která každý musel 
bezpodmínečně dodržovat. 
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Mezi ně patří např.: 
• před nástupem jsou nutná vyšetření (EKG, glykemická křivka, cholesterol, sběr moči, 
atd.), 
• pacient nemá vedlejší komplikace, 
• je povinen zachovávat bez výhrad léčebný řád, 
• je výslovný zákaz deprimovat spolupacienta, šířit o něm pomluvy, 
• důsledně se musí dodržovat všechny lékařovy pokyny aj e zakázáno diskutovat o nich. 
K režimu pobytu je nutno podotknout, že zahájení bylo pro pacienty velmi náročné, 
neboť se zpravidla diametrálně odlišovalo od způsobu jejich civilního života. 
Léčba začínala redukční dietou o 1200 kcal, která trvala tři až tři a půl měsíce. Během této 
doby docházelo k vytvoření nových, správných chuťových návyků. Dieta byla 
doprovázena tělesnou aktivitou, a to v různé formě (tanec, různé druhy sportu, turistika, 
základní hodiny TV pro otylé, manuální práce v zahradě či při údržbě zařízení). 
Za nezbytnou součást léčby byla považována psychoterapie, která pomáhala překonat 
nepříznivé psychické stavy v souvislosti s dodržovanou dietou, dále pomáhala udržet 
"nadšení a dobrou náladu" pro hubnutí, do jisté míry zaháněla únavu, která vznikala 
i na základě omezení spánku. Pacienti totiž spali maximálně sedm hodin, jedna hodina byla 
věnována odpočinku během dne. Pacient mohl odpočívat jakýmkoli způsobem 
(pasivně i aktivně). Během léčby v těchto zařízeních se nepodávaly žádné medikamenty! 
Pacienti byli nuceni překonávat své stavy vůlí a za pomoci psychoterapie. 
V budovách byla udržována stálá teplota, a to 19° C (léto - klimatizace). Součástí léčby 
byla návštěva sauny, zábaly, masáže. Předpokladem úspěchu bylo zorganizování režimu 
celého dne. Znamená to, že se zde neponechávalo (kromě jedné hodiny odpočinku) 
pacientům volný čas. Toto řešení, zdá se, přispívalo také k omezování depresí a záporných 
psychických stavů, propadání bezmoci. Pacienti mohli využívat svých schopností 
a dovedností ve prospěch příslušného zařízení. 
Zajímavé je, že po uplynutí doby 3 až 3,5 měsíce se při stejném režimu zvyšovala výživná 
hodnota potravy z 1200 kcal na 1350 - 1500 kcal. Tato dieta přispívala ke stabilizaci váhy 
(i při možnosti přírůstků, které nebývaly velké, často nebyly žádné). 
Pro představu uvádím režim v tomto zařízení: 
06:00 
06:05 - 06:40 
06:45 - 07:00 
07:05 - 07:30 
07:35 - 09:30 
09:35 - 09:50 
09:55 - l l :50 
12:00- 12:30 
12:35- 13:35 
13:40 - 14:40 
14:45 - 15:00 
15:05 - 16:00 
16:05 - 17:05 
17:10 - 17:30 
17:35 - 17:50 
17:55 - 18:55 
19:00 - 20:00 
20:1 o -22:30 
22:35- 23:00 
23:00 - 06:00 
budíček 
výběh do terénu 
ranní hygiena a úklid 
snídaně 
pracovní náplň 
přesnídávka 
sporty 
oběd 
vycházka spojená s podáváním informací o událostech ve světě, 
sportu ... 
hodina odpočinku 
svačina 
kondiční cvičení 
sauna, zábaly, masáže 
vážení 
večeře 
procházka 
psychoterapie 
kulturní večer, sportovní turnaje 
hygiena 
spánek 
Výhody byly spatřovány hlavně v dlouhodobosti léčby a režimu, neboť pacienti 
dosahovali pravidelných návyků a dokázali využít času k pracovním zájmům. Tato potřeba 
fyzické pracovní realizace u většiny přetrvala i v přechodu do normálního života. 
Přínosem lze nazvat i to, že u většiny léčených došlo během posledního měsíce pobytu 
ke stabilizaci hmotnosti. Tu si mnozí již střežili, někteří však po odchodu ze zařízení 
přibrali. 
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Některé nevýhody těchto léčebných zařízení: 
• malé procento obyvatel se do těchto zařízení dostalo (rozličné důvody), 
• pobyt nebyl vhodný pro osoby vyššího věku (přijímali se ženy ve věku 18 - 45 let, 
muži ve věku 18 - 50 let), 
• z důvodu pobytu bylo nutné uvolnění z pracovního procesu na celou dobu léčení 
(uvažovalo se o určité úpravě v rámci nemocenské), 
• pro náročnost na personál a ošetřující lékaře bylo obtížné je zajistit, 
• lékaři zpravidla absolvovali jeden kurz, a potom odcházeli zpět ke své bývalé praxi, 
to znamená, že nabyté zkušenosti a poznatky byly sice zaznamenány, ale vzhledem 
k různým osobnostem lékařů byl různý výsledek jejich působení. 
Bohužel, nejsou známy osudy pacientů po několika letech od doby léčení, takže objektivní 
posouzení nebylo tehdy možné. 
Tvorba tukových rezerv je výrazem jakési primitivní touhy uniknout hladu, či smrti 
hladem. Teprve vyspělá civilizace po překonání strachu z hladu formuluje heslo: 
"Tloustnout znamená stárnout!" Považujeme se za vyspělou civilizaci. Zamysleme se tedy 
nad tímto výrokem a položme otázku: Není příliš nákladné a málo efektivní léčit obezitu? 
Není pozdě ve věku dospělosti začínat s její léčbou? Vždyt' jestliže ze sta normálních dětí 
(50 dívek a 50 chlapců), sledovaných ve věku 7 až ll let, vyroste po dvaceti letech 
24 obézních chlapců a 9 obézních žen, je to na pováženou. A to, že ze sta obézních dětí 
(50 + 50) ve věku 7 až ll let vyroste po dvaceti letech 43 obézních mužů a 40 obézních 
žen, je to strašné (Hejda, 1984). 
Možná by bylo lépe vychovávat děti již od kojeneckého věku "zápasu s obezitou", 
sortiment potravinářských výrobků přizpůsobit a omezit (hlavně cukrářské výrobky, 
pochutiny) vzhledem ke zdravému růstu a vývoji a zaměřit se na zvýšený přísun ovoce, 
zeleniny, ... . 
Zdá se mi toto řešení lepší, než experimenty s hladovkou, různými "osvědčenými 
lidovými" dietami či kupování drahých mnohokrát reklamovaných preparátů v lékárnách 
a podobnými zákroky zaručeně odstraňující obezitu. Je naše stoupající životní úroveň, 
projevující se u většiny obyvatelstva hlavně pohodlností, konzumním životem 
(ať už doslova - konzumací potravin, či všeho kulturního dění), pokrokem, či spíše krokem 
k zániku normální zdravé populace? Odkud se asi berou všechny ty naše stresy, deprese, 
duševní kolize, které řešíme jídlem, co by uklidňujícím prostředkem. Jak je tato "droga" 
snadno dostupná a v podstatě vždycky nablízku!! 
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5 Závěr 
Cílem mé bakalářské práce bylo zjistit a zhodnotit účinnost pětiměsíčního programu 
pohybové aktivity, medikamentózní podpory léčení otylosti a dietního programu u souboru 
13 mužů (vojáků z povolání) s nadváhou. Vyhodnocení bylo možné provést na základě 
získaných hodnot ze vstupního a výstupního testovacího měření uvedených v "Protokolech 
redukce tělesné hmotnosti". Na základě těchto výsledků jsme usoudili, že: 
1) Soubor 13 mužů s nadváhou absolvující pětiměsíční redukční program je dokladem 
toho, že soustavnou pohybovou aktivitou, aplikací medikamentózní podpory léčení 
otylosti, vhodně doplněným správnými stravovacími návyky, lze nadváhu snížit, 
či ji zcela odstranit, a současně tak předejít různým zdravotním komplikacím 
souvisejících s nadměrnou hmotností. 
2) U všech sledovaných parametrů, došlo k významným změnám (tabulka č. 6 a 7). 
3) Předpoklad, že výsledky měření sledovaného souboru při zahájení programu 
na základě normalizačních indexů běžné populace ČR (podle Bláhy, 1990) se liší, 
se potvrdil. 
4) Někteří muži navštěvovali program pouze z důvodu možnosti cvičit a nesledovali tak 
úbytek váhy. 
5) U indexů určujících míru nadváhy a rizikovosti vzniku civilizačních chorob došlo 
k pozitivním změnám (soubor 13 mužů), i když nebyly nijak závratné. 
Je tedy nutné hledat stále nové prostředky a formy, pomocí nichž by došlo k ještě 
efektivnějšímu výsledku, popřípadě najít takový způsob, který by zamezil vzniku obezity 
vůbec. 
Jediným řešením stávající situace zůstává co nejvíce se snažit obezitě předcházet, 
a to může každý rozumný člověk s trochou vůle. 
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6 Souhrn 
Ve své bakalářské práci jsem se zaměřil na charakteristiku otylosti jako celosvětového 
problému širokého dosahu, a na snahu jejího, alespoň částečného, odstranění 
prostřednictvím pětiměsíčního programu pohybové aktivity uspořádaného na posádkové 
ošetřovně v Žatci pro otylé vojáky z povolání. 
Po informaci o otylosti, jejich důsledcích, dělení a možnostech redukce, kde se do popředí 
staví redukce spojená se záměrnou pohybovou aktivitou, jsou interpretovány výsledky 
získaného ze vstupního a výstupního testovacího měření mužů uvedených 
v "Protokolech redukce tělesné hmotnosti", přihlášených do "Redukčního programu" 
v Žatci. 
Ze srovnání výsledků těchto dvou měření vyplynul závěr, že změny měřených hodnot 
jsou pozitivní, avšak nevelké a otázkou je, zda trvalé. Je tedy třeba dál hledat nové cesty 
k odstraňování a zejména prevenci otylosti. 
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Příloha číslo 1 - Protokoly redukce tělesné hmotnosti 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 1 
Číslo pojišt'ovny: 201 
, v \ll ~ 
VSTUPNI VYSETRENI datum: I 20.12.2006 
Rodinná anamnéza: 
Osobní anamnéza: 
Stravovací zvyklosti: 
Obezita - vznik: 
Komorbidity: 
Antropometrie: 
Biochemie: 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: 
Vydání léku č. 1: 
otec 
I ne 
Strava 
pravidelná 
dětství 
ICHS 
I ne 
Obezita 
matka 
ano 
Preference Frekvence 
ne má >než 3 porce 
dospívání 
DM HN 
I ne I ne 
sourozenci 
I ne 
Alkohol 
množství 
Pivo 5x/T 
dospělost 
ve věku: 26 let 
HLP 
ano I 
Váha Výška BMI 
(kg} (cm) (kg/m2) %tuku kg tuku pas (cm) 
boky 
(cm) 
128 190 35.5 118 117 
Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.62 1.01 1.39 4.88 
Bez potíží. 
Krevní tlak: 140/90 Puls: I 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Datum: I 20.12.2006 I Podpis lékaře: 
40 
289 
84 
, v )i , I I 1. KONTROLNI VYSETRENI datum: 24.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
122 189 34.2 108 115 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 82 
Pocit hladu: O--------------------------------J{J{J{--------------------------------------100 
Vydání léku č. 2: Datum: I 20.12.2006 j Podpis lékaře: I 
, v v , I I 2.. KONTROLNI VYSETRENI datum: 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
114 189 31.9 103 113 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 125/90 I Puls: I 82 
Pocit hladu: 0-----------------)()()( -----------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 24.01.2007 I Podpis lékaře: I 
, , v v , 
VYSTUPNI VYSETRENI I datum: I 23.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
114 189 31.9 103 113 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
4.9 0.98 1.12 4.2 257 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 72 
Pocit hladu: 0---------------------------------)()()( --------------------------------------1 00 
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PROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 2 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
ano I ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: nepravidelná tučná jídla <než 3 porce Pivo 5x/T 
Obezita - vznik: dětství 
dospívání 
dospělost 
ve věku: 12-13 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
106 182 32.0 113 114.5 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
6.63 2.38 1.28 5.54 408 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/90 Puls: I 92 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
42 
1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
98 182 29.6 106 ll o 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 I Puls: I 80 
Pocit hladu: 0------XXX ----------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: T 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 182 28.4 103 110 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/90 I Puls: I 80 
Pocit hladu: 0-------------XXX ---------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: j 22.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: I 27.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 182 28.4 99 ll o 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.8 1.02 1.30 4.0 368 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 120/80 I Puls: I 62 
Pocit hladu: 0-------------XXX----------------------------------------------------------1 00 
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PROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 3 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: I 11.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
ano I 
ano 
I 
ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: nepravidelná ne má <než 3 porce o 
dětství 
dospívání 
dospělost Obezita - vznik: 
ve věku: 18-19 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I 
ne 
I 
ne 
I 
ne ano 
I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
91 178 28.7 96 103 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
6.56 1.19 1.09 5.8 242 
Bez potíží 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 Puls: I 72 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 11.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
85.5 178 26.99 94 100 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 I Puls: I 78 
Pocit hladu: oxxx ----------------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 11.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: 
Pocit hladu: 
Vydání léku č. 3: 
Váha 
(kg) 
82 
Bez potíží. 
Výška 
(cm) 
178 
Krevní tlak: 
% tuku kg tuku pas (cm) 
25.9 92 
130/80 1 Puls: I 
boky 
(cm) 
99 
78 
OXXX---------------------------------------------------------------------100 
Datum: I 22.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: I 10.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
80 178 25.7 91 99 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.5 1.29 1.24 4.3 219 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/85 I Puls: I 68 
Pocit hladu: oxxx -----------------------------------------------------------------------1 00 
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REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 4 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
ano I ano ano I 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovaci zvyklosti: nepravidelná ne má >než 3 porce o 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 22 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
101.5 174 33.5 113 110 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.7 1.04 1.15 5.0 473 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/85 Puls: I 80 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
99 174 32.7 110 109 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 145/90 I Puls: I 88 
Pocit hladu: 0-------------------------------XXX ---------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: J 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ ·· I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
95 174 31.4 107 107 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 I Puls: I 78 
Pocit hladu: 0----------:-------------------XXX -----------------------'"----------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 22.01.2007 I Podpis lékaře: J 
VÝSTUPNÍ VYŠET:ŘENÍ J datum: I 13.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 174 31.0 106 107 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
4.5 1.56 1.03 4.6 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/85 I Puls: I 80 
Pocit hladu: 0---------------------------------------------- XXX --------------------100 
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REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 5 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: 1 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná ne má <než 3 porce Víno 21/T 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 28 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
92 175 30.0 99 100 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
4.6 3.19 0.88 5.8 379 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 Puls: I 76 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
88.5 176 28.6 96 99 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 I Puls: 1 84 
Pocit hladu: 0----XXX ------------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
86 176 27.8 95 99 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 145/90 I Puls: I 78 
Pocit hladu: 0----XXX-----------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: [ 22.01.2007 [ Podpis lékaře: f 
, , )tf , \( , 
VYSTUPNI VYSETRENI I datum: I 12.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
85 176 27.4 95 99 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
4.7 1.26 1.01 5.1 239 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 l Puls: I 68 
Pocit hladu: 0-------XXX --------------------------------------------------------------1 00 
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P'ROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 6 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ano l ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná tučná jídla >než 3 porce Pivo 3x/T 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 20 let 
Komorbidity: /CHS DM HN HLP 
I ne I ne ano I ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
129.5 181 39.5 128 123 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.19 2.57 0.91 4.85 399 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/70 Puls: l 60 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 24.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
125 181 38.2 119 116 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 I Puls: J 68 
Pocit hladu: 0------------------------------------------------------------------XXX -1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ 1 datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
124 181 37.9 118 116 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 145/90 J Puls: I 68 
Pocit hladu: 0----------------------------------------------------------------------XXX -1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 24.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: I 12.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
124 181 37.9 118 116 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
6.2 2.45 1.14 4.7 322 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 75 
Pocit hladu: 0-----------------'----------------------------------------------------XXX -1 00 
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REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 7 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
ano I ano I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná tučná jídla >než 3 porce Pivo 1 0-20x/T 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 24 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne ano I ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
107 178 33.8 115.5 113 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
6.4 6.53 1.03 5.1 411 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 Puls: I 80 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
52 
1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
104 178 32.8 113 111 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 1 Puls: 1 84 
Pocit hladu: 0-XXX --------------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 12.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
101 178 31.9 111 109 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 74 
Pocit hladu: 
O XXX-----------------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: 1 22.01.2007 1 Podpis lékaře: T 
VÝSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: 1 13.04.07 
Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky Antropometrie: (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
100 178 31.6 111 108 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.1 5.63 1.16 4.7 495 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 66 
Pocit hladu: 0--------------------------------XXX -----------------------------------1 00 
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P .... ROjTOKOL 
. .. . - .. ·- . 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 8 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTlTPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: nepravidelná sladkosti >než 3 porce o 
dětství dospívání 
dospělost 
Obezita - vznik: 
ve věku: 28-30 let 
K o morbidity: /CHS DM HN HLP 
I ne l ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
105 180 32.4 115 108 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.2 1.7 1.05 4.91 402 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 120/80 Puls: I 85 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: j 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ l datum: I 23.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
98.5 180 30.4 110 105 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/95 I Puls: l 80 
Pocit hladu: 0--------XXX-------------------------------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ L datum: I 15.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
99 180 30.6 ll o 105 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/80 I Puls: I 86 
Pocit hladu: 0-----------------------------XXX ----------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 23.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 29.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
100 180 30.7 110 106 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
6.6 2.02 1.26 5.1 350 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 I Puls: I 84 
Pocit hladu: 0-----------------------------------XXX ----------------------------------1 00 
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PROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 9 
Číslo pojišt'ovny: 201 
· VSTUPNÍ VYŠE.TŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
ano I ano I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: nepravidelná ne má >než 3 porce o 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 20 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne I ne 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
100.5 180 31.0 108 109 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
4.6 1.2 0.95 4.7 435 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 110/80 Puls: I 65 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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l. KONTROLNÍ V'YŠETŘENÍ I datum: I 15.02.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
95 179 29.9 102 105 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 I Puls: 1 84 
Pocit hladu: 0---------------------------------XXX ------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 1 Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: 1 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 179 29.7 101 105 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 120/80 1 Puls: T 72 
Pocit hladu: 0-----------------------------------XXX-----------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 15.02.2007 1 Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETRENÍ datum: I 12.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 179 29.7 101 105 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
4.9 2.2 1.01 4.5 391 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 125/80 
I 
Puls: 
I 
80 
Pocit hladu: 0----------------------------------------------------XXX -----------------1 00 
57 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Pro band číslo 1 O 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ne ano I 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná ne má <než 3 porce Pivo 20x/T 
dětství dospívání 
dospělost 
Obezita - vznik: 
ve věku: 30 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 178 30.0 97 106 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.4 4.0 1.08 4.97 418 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 Puls: I 60 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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. 1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
90 178 28.41 94 104 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/85 I Puls: l 74 
Pocit hladu: 0--------------------------------XXX --------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
89 178 28.1 94 104 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/80 I Puls: I 72 
Pocit hladu: 0--------------------------------XXX --------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 22.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 04.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
89 178 28.1 94 104 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
4.8 2.27 1.07 4.9 329 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 125/85 I Puls: I 74 
Pocit hladu: 0-------------------------------------------------------XXX ---------------1 00 
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PROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo ll 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: nepravidelná ne má <než 3 porce Pivo 7x/T 
Obezita - vznik: dětství dospívání 
dospělost 
ve věku: 28-30 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
97 175 31.7 104.5 110 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
8.23 1.28 1.64 5.21 292 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 120/70 Puls: I 72 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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l. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 24.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
95 175 31.0 98 108 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 130/90 I Puls: I 95 
Pocit hladu: 0--------------------------------------------------------XXX ----------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ . I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 175 30.4 96 107 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/85 I Puls: I 72 
Pocit hladu: 0--------------------------------------------------XXX -------------------1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 24.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETŘENÍ I datum: I 02.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 175 30.4 96 107 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
7.1 1.34 1.31 5.01 171 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 135/90 I Puls: I 80 
Pocit hladu: 0---------------------------------------------------------XXX-----------1 00 
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PROTOKOL 
REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 12 
Číslo pojišt'ovny: 201 
VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: I 11.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka Sourozenci 
I ne ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná sladkosti 3 porce Pivo 4x/T 
dětství dospívání 
dospělost 
Obezita - vznik: 
ve věku: 19 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne I ne ano I 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
96 172 32.5 107 108 
Biochemie: Tchol TAG HDL Gly kys. močová 
5.37 3.29 1.12 4.4 259 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
1601100 ...... 
Objektivní nález: Krevní tlak: Puls: 78 
. ... 145/90 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: I 11.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I 22.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 172 31.8 106 107 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/95 l Puls: I 88 
Pocit hladu: 0------------------------------XXX -----------------------------------------1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 11.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ I datum: I NEDOST A VIL SE 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: I Puls: I 
Pocit hladu: 0------------------------------------------------------------------------100 
Vydání léku č. 3: Datum: I 22.01.2007 I Podpis lékaře: I 
, , v .., , I I VYSTUPNI VYSETRENI datum: 13.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
94 172 31.8 106 107 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.9 2.16 1.19 4.4 251 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 150/95 I Puls: I 72 
Pocit hladu: 0-----------------------------------XXX ------------------------------------100 
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REDUKCE TĚLESNÉ HMOTNOSTI 
Příjmení, jméno: Proband číslo 13 
Číslo pojišt'ovny: 201 
. VSTUPNÍ VYŠETŘENÍ datum: 1 12.12.2006 
Obezita 
Rodinná anamnéza: otec matka sourozenci 
I ne ne I ne 
Osobní anamnéza: Strava Preference Frekvence Alkohol 
množství 
Stravovací zvyklosti: pravidelná sladkosti <než 3 porce Pivo 7x/T 
dětství dospívání 
dospělost 
Obezita - vznik: 
ve věku: 25 let 
Komorbidity: ICHS DM HN HLP 
I ne I ne l ne ano l 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 181 28.4 97 102 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.65 1.88 1.1 5.48 361 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 125/70 Puls: l 60 
Celkový stav dobrý, kardiopulmonálně plně kompenzován, 
somatický nález je bez pozoruhodností. 
Vydání léku č. 1: Datum: / 12.12.2006 Podpis lékaře: 
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1. KONTROLNÍ V'YŠETŘENÍ I datum: I 24.01.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 181 28.4 92 101 
Subjektivní nález: Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/90 I Puls: I 78 
Pocit hladu: 0----------------------------------------------------------------------XXX 1 00 
Vydání léku č. 2: Datum: I 12.12.2006 I Podpis lékaře: I 
2. KONTROLNÍ VYŠETŘENÍ · I datum: I 14.03.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 181 28.4 92 101 
Subjektivní nález: 
Bez potíží. 
Objektivní nález: Krevní tlak: 150/90 I Puls: I 82 
Pocit hladu: 0----------------------------------------------------------------------XXX 1 00 
Vydání léku č. 3: Datum: I 24.01.2007 I Podpis lékaře: I 
VÝSTUPNÍVYŠETŘENÍ datum: l 13.04.2007 
Antropometrie: Váha Výška BMI %tuku kg tuku pas (cm) boky (kg) (cm) (kg/m2) (cm) 
93 181 28.4 92 101 
Biochemie: T chol TAG HDL Gly kys. močová 
5.7 2.04 1.09 4.3 409 
Bez potíží. 
Subjektivní nález: 
Objektivní nález: Krevní tlak: 140/85 I Puls: l 80 
Pocit hladu: 0----------------------------------------------------------------------XXX 100 
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Příloha číslo 2 - Pohybová aktivita 
Tréninkový plán - 1. týden 
Svalová Doba tréninku Den Cvik - Cíl tréninku 
skupina 
série/opakování 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí I O- 15 minut 
Shyby na hrazdě nadhmatem 4/dle výkonnosti 
(podhmatem) 
prsa, záda, Benchpress s velkou činkou v lehu na 3/8-I2 
ramena, vodorovné lavici 
paže Benchspress s malými činkami v lehu na 3/8-I2 Komplexní nárůst 
Pondělí šikmé lavici hlavou nahoru tělesné síly. 
Rozpažování na vodorovné lavici 2/8-I2 Utváření postavy. 
biceps Bicepsový zdvih ve stoji 3/8-I2 Bicepsový zdvih s jednoručními činkami 3/8-12 
břicho Zdvihání nohou ve visu na hrazdě 3/dle výkonnosti Opakované sedy-lehy s rotací 3/dle výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- I5 minut 
stehna, Zlepšení celkové 
Úterý lýtka, Vytrvalostní běh nebo plavání 30 minut kondice, zdraví 
ramena, a pocitu tělesné 
záda, paže svěžesti. 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- IO minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí I O- I5 minut 
Kliky na brad I ech 4/dle výkonnosti 
triceps, Benchpress s velkou činkou v lehu na 3/8-12 
ramena vodorovné lavici úzkým úchopem 
Francouzský tlak jednou rukou 3/8-I2 Komplexní nárůst 
Středa stehna, Dřep s velkou činkou za hlavou 3/8-12 tělesné síly. 
vzpřim. tr. Předkopávání na přístroji 3/8-12 Utváření postavy. 
lýtka Výpony s činkou za hlavou 3/15-20 
břicho Opakované sedy-lehy na šikmé lavici 3/dle výkonnosti Zvedání nohou a pánve v lehu na zádech 3/dle výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí I O - I5 minut 
stehna, Zlepšení celkové 
Čtvrtek lýtka, Vytrvalostní běh nebo plavání 30 minut kondice, zdraví 
ramena, a pocitu tělesné 
záda, paže svěžesti. 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 1 O minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí I O- I5 minut 
Shyby na hrazdě nadhmatem 4/dle výkonnosti 
záda, (podhmatem) 
vzpřimovač Stahování kladky v sedu za hlavou 3/8-12 
trupu Přítahy v předklonu s jednoruční činkou 3/8-I2 Komplexní nárůst 
Pátek Hyperextenze 3/dle výkonnosti tělesné síly. 
Tlak soupažný s velkou činkou v sedu 3/8-12 Utváření postavy. 
ramena Upažování s malými činkami ve stoji 3/8-12 
břicho Zdvihání nohou ve visu na hrazdě 3/dle výkonnosti Opakované sedy-lehy s rotací 3/dle výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5 - 1 O minut 
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Tréninkový plán - 2. týden 
Svalová Doba tréninku Den 
skupina Cvik - Cíl tréninku 
série/opakování 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- 15 minut 
Shyby na hrazdě nadhmatem 4/dle výkonnosti 
(podhmatem) 
prsa, záda, Benchpress s velkou činkou v lehu na 3/8-12 
vodorovné lavici 
ramena, Benchspress s malými činkami v lehu na 3/8-12 paže šikmé lavici hlavou dolú Komplexní nárúst Pondělí Rozpažování na šikmé lavici hlavou 2/8-12 tělesné síly. 
nahoru Utváření postavy. 
biceps Bicepsový zdvih na přístroj i 3/8-12 Bicepsový zdvih s jednoručními činkami 3/8-12 
břicho Opakované sedy-lehy na šikmé lavici 3/dle výkonnosti Zvedání nohou a pánve v lehu na zádech 3/dle výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- 15 minut 
stehna, Zlepšení celkové 
Úterý lýtka, Vytrvalostní běh nebo plavání 30 minut kondice, zdraví 
ramena, a pocitu tělesné 
záda, paže svěžesti. 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- 15 minut 
Kliky na bradlech 4/dle výkonnosti 
triceps, Tricepsový zdvih s EZ činkou v lehu na 3/8-12 
ramena vodorovné lavici 
Tricepsové stahování kladky nadhmatem 3/8-12 Komplexní nárúst 
Středa stehna, Tlak nohama na přístroji "LEG-PRESS" 3/8-12 tělesné síly. 
vzpřim . tr. Předkopávání na přístroji 3/8-12 Utváření postavy. 
lýtka Výpony jednonož 3/15-20 
břicho Zdvihání nohou ve visu na hrazdě 3/d1e výkonnosti Opakované sedy-lehy s rotací 3/d1e výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- 15 minut 
stehna, Zlepšení celkové 
Čtvrtek lýtka, Vytrvalostní běh nebo plavání 30 minut kondice, zdraví 
ramena, a pocitu tělesné 
záda, paže svěžesti. 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
Předehřátí, strečink a rozcvičení na začátku tréninku v rozmezí 1 O- 15 minut 
Shyby na hrazdě nadhmatem 4/dle výkonnosti 
záda, (podhmatem) Stahování kladky v sedu na prsa 3/8-12 vzpřimovač Přítahy velké činky v předklonu 3/8-12 
trupu podhmatem k pasu Komplexní nárůst 
Pátek Hyperextenze 3/dle~konnosti tělesné síly. 
Tlak s jednoručními činkami v sedu 3/8-12 Utváření postavy. 
ramena Střídavé předpažování 3/8-12 
břicho Opakované sedy-lehy na šikmé lavici 3/dle výkonnosti Zvedání nohou a pánve v lehu na zádech 3/dle výkonnosti 
Uklidnění a uvolnění (uvolňovací cviky) na konci tréninku v rozmezí 5- 10 minut 
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Příloha číslo 3 - Informace o léku MERIDIA 
(čerpáno z internetové adresy: www.meridia.cz) 
Meridia je antiobezitikum vydávané na lékařský předpis, které pomáhá lidem dosáhnout 
snížení hmotnosti a dosažený váhov)' úbytek si dlouhodobě udržet. 
Meridia byla uvedena jako první do klinického užití na trh v USA v roce 1997 a následně 
v roce 2000 i v České republice. Meridia je v současnosti zaregistrována v 75 zemích 
celého světa. 
Do dnešního dne s její pomocí bylo léčeno více než 15 milionů osob. Prošla rozsáhlým 
klinickým sledováním, bylo provedeno více než 100 klinických studií, do některých byla 
zařazena i pracoviště v České republice. 
Složení 
Sibutramini hydrochlorid um monohydricum 1 O mg nebo 15 mg v 1 tobolce. 
Pomocné látky 
Monohydrát laktosy, mikrokrystalická celulosa, koloidní bezvodý oxid křemičitý, 
magnesium-stearát, dimetikon, šelak, sójový lecitin, indigokarmín, oxid titaničitý, želatina, 
natrium-lauryl-sulfát, černý oxid železitý, chinolinová žluť . 
Indikační skupina 
Centrálně působící přípravek k léčbě obezity. 
Charakteristika 
Sibutramin, léčivá látka přípravku Meridia, patří do skupiny přípravků k léčbě obezity, 
které zvyšují pocit nasycenosti a současně zvyšují energetický výdej organismu. 
Tím pomáhají, spolu s dietou a cvičením, snížit tělesnou hmotnost pacienta. 
Indikace 
Přípravek Meridia je určen k léčbě obezity. Měl by se užívat ve spojení se stravou 
se sníženým obsahem energie a zvýšenou pohybovou aktivitou, jako součást komplexního 
programu snižování tělesné hmotnósti, pokud samotná režimová opatření (tj. úprava stravy 
a tělesné aktivity) byla nedostatečně účinná. 
Léčba by měla být součástí programu snižování tělesné hmotnosti pro: 
• pacienty s obezitou způsobenou energetickou nerovnováhou v důsledku přejídání 
(BMI 30 kg/m2 a vyšší), 
• pacienty s nadváhou (BMI 27 kg/m2 a vyšší) a přítomnými rizikovými faktory, 
jako jsou cukrovka II. typu nebo porucha složení krevních tuků (dyslipidemie). 
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Léčba by měla být vedena pod dohledem lékaře, který má zkušenosti s léčbou obezity. 
Snižování hmotnosti má být spojeno se změnou složení stravy a stravovacích návyků 
a se zvýšením fyzické aktivity. Přípravek Meridia má být předepsán pouze pacientům, 
jejichž úbytek hmotnosti byl při samostatném programu snižování nadváhy nedostačující, 
tj. menší než 5 % za 3 měsíce. 
Kontraindikace 
Přípravek se nesmí užívat při: 
• přecitlivělosti na sibutramin nebo jinou složku přípravku, 
• vážných poruchách příjmu potravy (anorexie nebo bulimie), 
• obezitě způsobené jinou příčinou než přejídáním (organické příčiny), 
• některých duševních nebo nervových onemocněních (Gilles de la Tourettův syndrom, 
manickou episodu nelze vyloučit u pacientů s bipolární afektivní poruchou), 
• současném užívání (nebo užívání v uplynulých 2 týdnech) přípravků k léčbě depresí 
(inhibitorů MAO) nebo jiných centrálně působících léků k léčbě duševních 
onemocnění (antidepresiva, antipsychotika), přípravků k léčbě poruch spánku 
(tryptofan) nebo léků na snižování tělesné hmotnosti, 
• onemocnění srdce a cév (ischemická choroba srdeční, městnavé srdeční selhání, 
zrychlená srdeční frekvence, nepravidelný srdeční rytmus, uzávěr tepen končetin), 
při cévní mozkové příhodě nebo přechodné poruše prokrvení mozku, při nedostatečně 
kontrolovaném vysokém krevním tlaku ( > 145/90 mmHg), 
• zvýšené činnosti štítné žlázy (hypertyreóza), 
• těžké poruše funkce jater, 
• těžké poruše funkce ledvin a u dialyzovaných pacientů v konečném stadiu onemocnění 
ledvin, 
• zbytnění prostaty se zadržováním moči, 
• nádoru dřeně nadledvin (feochromocytom), 
• zeleném zákalu (glaukom), 
• při drogové, lékové nebo alkoholové závislosti, 
• těhotenství a kojení. 
Vzhledem k nedostatku zkušeností se přípravek nesmí podávat dětem, mladistvým 
a pacientům starším 65 let. 
Pouze ze zvlášť závažných důvodů užívají přípravek pacienti s epilepsií, pacienti s lehkým 
až středně těžkým poškozením jater nebo ledvin a pacienti, kteří mají vrozený motorický 
tik (samovolné svalové záškuby) nebo verbální tik (zadrhávání řeči). 
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Pouze ze zvlášť závažných důvodů užívají pacienti sibutramin současně s léky, 
které mohou způsobit změny srdeční frekvence (změny na EKG). Jedná se o některé léky 
k léčbě přecitlivělosti (astemizol, terfenadin), přípravky k léčbě poruch srdečního rytmu 
(amiodaron, chinidin, flekainid, mexiletin, propafenon, sotalol), přípravky k léčbě 
zažívacích obtíží cisaprid), přípravky k léčbě některých duševních onemocnění (pimozid, 
sertindol a tricyklická antidepresiva) a přípravky, které mohou ovlivňovat hladinu draslíku 
a hořčíku v krvi. 
Nežádoucí účinky 
Nežádoucí účinky se objevují převážně na počátku léčby (v průběhu prvních 4 týdnů). 
Jejich závažnost a četnost časem mizí. Obecně nejsou většinou závažné a nevedou 
k přerušení léčby. 
Nežádoucí účinky jsou uvedeny v tabulce podle četnosti výskytu (velmi časté > 1110, 
časté<= 111 O a > 1/100): 
Tělesný systém Výskyt Nežádoucí účinky 
tachykardie (zrychlená srdeční frekvence) 
palpitace (bušení srdce) 
Srdce a cévy častý hypertenze (zvýšení krevního tlaku) 
vazodilatace (zrudnutí obličeje a krku s návaly 
horka) 
velmi častý zácpa 
Trávicí systém častý pocit na zvracení 
zhoršení hemoroidů 
velmi častý sucho v ústech 
nespavost 
Centrální nervový závratě 
systém častý parestesie (brnění končetin, mravenčení) bolest hlavy 
úzkost 
Kůže častý pocení 
Sll!yslové funkce častý změna chuti 
Dále se po užití přípravku Meridia mohou vyskytnout následující nežádoucí účinky: 
zastřené vidění, průjem a zvracení, krvácení do zažívajícího ústrojí, kožní krvácení, 
projevy přecitlivělosti v rozsahu od mírných kožních vyrážek a kopřivky až po otok 
v oblasti hrtanu, hltanu nebo jazyka (angioedém) a šokový stav, změny nálady (deprese), 
rozrušení, epileptické záchvaty, přechodná krátkodobá porucha paměti, serotoninový 
syndrom (viz odstavec Interakce), vypadávání vlasů, onemocnění ledvin, zadržování moči, 
poruchy pohlavních funkcí a menstruačního cyklu, přechodný vzestup jaterních enzymů 
a snížení krevních destiček. 
Po vynechání léku byly velmi zřídka pozorovány bolesti hlavy a zvýšená chuť k jídlu. 
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Ačkoliv u léčby sibutraminem nebyla prokázána souvislost s výskytem vzestupu krevního 
tlaku v plicnici, je třeba při pocitu nedostatku vzduchu, bolesti na hrudi a otocích končetin 
okamžitě vyhledat lékaře. 
Při výskytu jakýchkoliv nežádoucích účinků nebo jiných neobvyklých reakcí se poraďte 
ihned s lékařem. 
Interakce 
Účinky přípravku Meridia a účinky jiných současně užívaných léků se mohou navzájem 
ovlivňovat. Váš lékař by měl být informován o všech lécích, které v současné době užíváte 
nebo které začnete užívat, a to na lékařský předpis i bez něj. Než začnete současně 
s přípravkem Meridia užívat nějaký jiný i volně prodejný lék, poraďte se s lékařem 
a bez porady s ním lék neužívejte. 
Ke zpomalení odbourávání sibutraminu v organizmu a jeho vylučování, a tím ke zvýšení 
jeho účinku i nežádoucích účinků, může dojít při současném podávání přípravku k léčbě 
plísňových onemocnění (ketokonazol, intrakonazol), přípravků k léčbě infekcí 
( erythromycin, klarithromycin, troleandomycin) a přípravku, který se používá 
např. při transplantacích orgánů k potlačení imunitních reakcí ( cyklosporin). 
Ke zrychlení vylučování sibutraminu, a tím ke snížení jeho účinku, může dojít 
při současném podávání přípravku k léčbě tuberkulózy (rifampicin), přípravků k léčbě 
epilepsie (fenytoin, karbamazepin, fenobarbital) a přípravku k léčbě zánětlivých reakcí 
( dexametazon). 
Vážné interakce může způsobit současné užívání sibutraminu a léků, které zvyšují hladinu 
serotoninu v krvi (látky, které se přirozeně vyskytují v organizmu a podílejí se na činnosti 
nervové soustavy). Tento jev je nazýván serotoninový syndrom (projevuje se třesem, 
vzestupem krevního tlaku, zrychlením srdeční činnosti, zmateností a bezvědomím). 
Zřídka se může objevit v souvislosti se současným podáváním selektivních inhibitorů 
zpětného vychytávání serotoninu (SSRI - látky zvyšující koncentraci serotoninu v krvi) 
společně s léky proti migréně Qako je sumatriptan, dihydroergotamin) nebo ve spojení 
s opiáty (silné léky k léčbě bolesti - pentazocin, pethidin, fentanyl, dextrometorfan). 
Současné užívání přípravku Meridia s léky, které mohou zvyšovat krevní tlak nebo srdeční 
frekvenci (např. sympatomimetik), nebylo systematicky vyhodnoceno. Léky tohoto typu 
zahrnují některé přípravky proti kašli, nachlazení a alergiím (např. efedrin, pseudoefedrin) 
a některé léky snižující překrvení (např. xylometazolin). Pacientům užívajícím tyto léky 
je možno podávat přípravek Meridia jen s opatrností. Přípravek Meridia neovlivňuje 
účinek vnitřně užívané antikoncepce. 
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Konzumace alkoholu se neslučuje s doporučenými dietetickými opatřeními. Bylo však 
prokázáno, že jednorázové podání sibutraminu společně s alkoholem nevedlo ještě 
k dalšímu ovlivnění reakčních schopností. 
Dávkování a způsob podání 
Léčba by měla být součástí léčebného režimu snižování tělesné hmotnosti pod dohledem 
lékaře. Aby bylo dosaženo správného účinku přípravku, je třeba pečlivě dodržovat 
předepsané dávkování. 
Dospělí: Počáteční dávka je 1 tobolka přípravku Meridia 1 O mg jednou denně. 
U pacientů, jejichž odpověď na léčbu není dostatečná (úbytek hmotnosti menší než 2 kg 
za 4 týdny) a dávka 1 O mg byla dobře snášena, může být dávka zvýšena na 1 tobolku 
Meridia 15 mg jednou denně. 
Pacientům, kteří nereagují přiměřeně na dávku Meridia 15 mg (úbytek hmotnosti 
za 4 týdny menší než 2 kg), lékař léčbu ukončí. 
Přípravek se podává ráno s jídlem nebo i bez něj, tobolka se polyká celá a zapíjí se 
dostatečným množstvím tekutiny (např. sklenicí vody). 
V případě, že zapomenete přípravek užít, pokračujte další den normální dávkou, neužívejte 
nikdy dvě tobolky najednou. 
Doba trvání léčby 
Pacientům, jejichž úbytek hmotnosti byl 3 měsíce po zahájení léčby nižší než 5 %jejich 
původní hmotnosti, lékař léčbu ukončí. 
U pacientů, u kterých po počátečním úbytku tělesné hmotnosti došlo v průběhu další léčby 
k přírůstku vyššímu než 3 kg, lékař léčbu také ukončí. 
Léčba je dlouhodobá, ale protože zatím nejsou k dispozici data o bezpečnosti a účinnosti 
přípravku při podávání delším než jeden rok, neměla by léčba tuto dobu přesáhnout. 
Pacienti by měli být lékařem informováni o nezbytnosti změnit životní styl jako součást 
léčby sibutraminem a o nutnosti dodržování těchto změn k dlouhodobému udržení snížené 
hmotnosti. V případě, že pacient přestane dodržovat změny v životním stylu, může opět 
přibrat na hmotnosti . I po ukončení léčby přípravkem Meridia by pacient měl dodržovat 
zásady správné životosprávy a to nejlépe pod dohledem lékaře. 
Upozornění 
V průběhu prvních 3 měsíců léčby Vám bude lékař nejméně jednou za 14 dní kontrolovat 
krevní tlak a tepovou frekvenci. Mezi 4. a 6. měsícem léčby je doporučována tato kontrola 
jednou měsíčně a poté pravidelně v intervalu nejdéle 3 měsíců. 
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U pacientů s vysokým krevním tlakem, který je dostatečně kontrolován účinnou léčbou 
(<= 145/90 mmHg), může být kontrola prováděna i častěji. U pacientů, jejichž krevní tlak 
ve dvou měřeních za sebou přesáhne hodnotu 145/90 mmHg, lékař léčbu přeruší. Léčba by 
měla být také přerušena, pokud se zjistí u pacientů zvýšení klidové srdeční frekvence 
o >= 1 O tepů /min. nebo systolicko/diastolického krevního tlaku o >= 1 O mmHg ve dvou 
po sobě jdoucích návštěvách lékaře. 
Velmi pečlivě se musí kontrolovat krevní tlak u pacientů s příznaky spánkové apnoe 
(krátké zástavy dechu ve spánku). 
S předávkováním sibutraminem jsou pouze omezené zkušenosti. Nejčastěji pozorované 
nežádoucí příhody při předávkování jsou zrychlená srdeční frekvence, zvýšení krevního 
tlaku, bolest hlavy a závratě. V případě předávkování nebo náhodného požití přípravku 
dítětem se poraďte s lékařem. 
Ženy ve věku, kdy mohou otěhotnět, by měly být při léčbě přípravkem Meridia chráněny 
účinnou antikoncepcí. 
Přípravek Meridia může snížit schopnost řídit motorová vozidla, obsluhovat stroje nebo 
pracovat v nebezpečných podmínkách. Tuto činnost můžete vykonávat pouze na základě 
výslovného souhlasu lékaře. 
Přípravek obsahuje laktosu. Pokud Vám Váš lékař řekl, že nesnášíte některé cukry, 
porad'te se s ním, než začnete tento léčivý přípravek užívat. 
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Příloha číslo 4 - Dietní terapie 
Technologie přípravy jídel 
Jídla se připravují vařením, pečením, dušením a grilováním bez použití tuků. Smažení není 
dovoleno. Všechny masové šťávy i vývary se nechají zchladit a usazený tuk se z povrchu 
sebere. Z grilovaných mas nepoužíváme šťav vůbec. Tuk sebraný z masových šťav může být 
nahrazen výhodně olejem, např. k vymazání nádob při přípravě masa. Výhodné je použít pro 
jednotlivé porce alobal, který se nemusí vymazat, podává-li se jídlo přímo v alobalu. 
Knedlíky houskové, bramborové i kynuté, noky i kapání do polévky se mohou připravovat 
bez vajec, pouze s odstředěným mlékem nebo se sněhem z bílků . 
Pod dušená masa a guláše se praží drobně nakrájená cibulka za stálého míchání nasucho až 
alespoň částečně zhnědne. Podleje se vývarem, zavaří a pak se teprve přidává maso, které 
může být nasucho opražené. Libová masa se podávají často mletá, ve formě dušených 
karbanátků, sekané, plněných paprik apod. Přidáním různých druhů zeleniny snížíme podíl 
masa, a tím i tuku, nebo připravujeme masa protýkaná či plněná různými zeleninami. 
K vařeným masům podáváme omáčky . Jejich základem je nasucho zapražená mouka, která se 
zaleje vývarem, odstředěným mlékem nebo podmáslím. Kromě tvarohové rozhudy 
z netučného tvarohu nelze podávat pomazánky. Uzeniny podáváme jen k dochucení některých 
jídel, nikdy jako samostatné jídlo. 
Jídelní lístky pro nízkoenergetickou dietu 
Z učebních textů Vojenské lékařské akademie Jana Evangelisty Purkyně v Hradci Králové 
(pplk. MUDr. Hlúbik, P., CSc. Úvod do problematiky obezity. 1994). 
Jídelní lístek - 1. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž. v .lj. p_./g/ /kcal/ lg/ /mg/ 
SNIDANĚ 
I vejce B natvrdo 56 .5 79 - 226 
rajče (ředkvičky) 57/50 (75/50) 12 (ll) 2.4 (2.1) - (-) 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
paprika zelená 27/20 5 1.1 -
hořký čaj - - - -
PRESNIDA VKA 
černá káva - - - -
český salám 50 144 - 46 
OBĚD 
bujon 1/3 I 56 - -
rybí filé dušené 150 111 - 75 
brambory 75170 62 14.1 -
olej stolní 20 174 - -
petržel naťová 10 6 0.9 -
černá káva - - - -
SVAČfNA 
tvaroh měkký obyč. 50 52 2.4 2 
okurka salátová (ředkvičky) 50 (75/50) I O (ll) 2.2 (2.1) -(-) 
l.VECERE 
tlačenka světlá 100 30 - 90 
hořký čaj - - - -
2.VEČEŘE 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
minerálka neslazená 1/31 - - -
1 275 24.9 519 
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• 
Jídelní lístek - 2. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž. v./j.p./g/ /kcal/ lg/ /mg/ 
SNÍDANĚ 
salám šunkový 100 192 0.1 105 
okurka salátová (ředkvičky) 50 (75/50) 1 o (ll) 2.2(2.1) - (-) 
hoř~ čaj - - - -
PŘESNIDA VKA 
černá káva - - - -
mrkev (strouhaná 
s umělým sladidlem) 75/60 25 5.5 -
OBĚD 
bujon 1/3 I 56 - -
kuře 3 17/200 124 - 150 
olej stolní 30 261 - -
brambory 43/40 35 8 -
salát hlávkový 70/50 8 1.4 -
černá káva - - - -
SVACINA 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
rajče (ředkvičky) 34/30 (50/30) 8 (6) 1.4 (1.2) - (-) 
!.VEČERE 
párek jemný 100 314 1.2 83 
hořký čaj - - - -
2.VEČERE 
tvaroh měkký obyč . 50 52 2.4 2 
paprika zelená (pažitka) 27/20 (80) 5 (5) 1.1 (1) - (-) 
minerálka neslazená l/3 I - - -
1 224 24.2 380 
Jídelní lístek - 3. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž.v./j.p./g/ /kcal/ /g/ /mg/ 
SNÍDANE 
kuřecí peč. stud. 160/IOOs. 62 - 75 
rajče (ředkvičky) 57/50 (75/50) 12(11) 2.4(2.1) -(-) 
hořký čaj - - - -
PRESNIDA VKA 
černá káva - - - -
sýr Niva 50% tvs. 50 160 0.4 52 
OBĚD 
bujon l/3 I 56 - -
hovězí plát. ze zad. masa syr. 200 294 - 134 
cibule 50 21 4.7 -
olej stolní 30 261 - -
brambory 54/50 44 10 -
paprika zelená (pažitka) 27/20 (80) 5 (5) 1.1(1) - (-) 
černá káva - - - -
SVAČINA 
salát z rajčat+ hláv. salátu 57/50+ 70/50 12 + 8 2.4 + 1.4 -+-
(umělé sladidlo) 
!.VEČERE 
zavináč 100 217 - 60 
hořký čaj -
2.VECERE 
eidam cihla 30% 40 107 0.7 32 
minerálka neslazená -
1 259 23.1 353 
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Jídelní lístek - 4. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž. v ./j .p_./ gJ_ /kcal/ lg/ /mg/ 
SNIDANĚ 
párek jemný 100 314 1.2 83 
hořki čaj - - - -
PŘESNIDA VKA 
tvaroh měkký obyč . 50 52 2.4 2 
paprika zelená (pažitka) 27/20 (80) 5 (5) 1.1 (I) - (-) 
černá káva - - - -
OBED 
bujon 1/31 56 - -
šunka dušená ohřátá 100 365 - 68 
brambory 43/40 35 8 -
rajče (ředkvičky) 57/50 (75/50) 12(11) 2.4 (2.1) 
-(-) 
černá káva - - - -
SVACINA 
mrkev strouhaná 
(umělé sladidlo) 75/60 25 5.5 -
černá káva - - - -
! . VEČEŘE 
šunkový salám 50 96 - 62 
okurka salátová (ředkvičky) 50 (75/50) 1 o (ll) 2.2(2.1) - (-) 
hořk) čaj - - - -
2 . VEČEŘE 
sýr Niva 50% tvs. 50 160 0.4 52 
raJče (kedlubna) 34/30 (33/25) 8 (8) 1.4(1.6) - (-) 
1138 24.6 205 
Jídelní lístek - 5. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž.v./j.p./g/ /kcal/ lg/ /mg/ 
SNIDANĚ 
šunka dušená 50 183 - 34 
ralče (ředkvičky) 34/30 (50/30) 8 (6) 1.4(1.2) - (-) 
PRESNIDA VKA 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
černá káva - - - -
OBED 
bujon 1/3 I 56 - -
hovězí nezahuštěný guláš 
syr. zad. 200 294 - 134 
olej stolní 20 174 - -
cibule 30 13 2.8 -
paprika zelená (zmrazená) 27/20 5 1.1 -
chléb 30 71 15.5 -
černá káva - - - -
SVACINA 
salát hlávkový (umělé slad.) 70/50 8 1.4 -
černá káva - - - -
!.VEČEŘE 
šunkový salám 100 192 0.1 105 
hořký čaj - - - -
2.VEČERE 
Vejce B natvrdo 56.5 79 - 226 
horčice 10 12 0.8 -
minerálka neslazená - - - -
1 234 25.1 434 
76 
Jídelní lístek - 6. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž.v./j.p./g/ /kcal/ lg/ lm~,/ 
SNIDANĚ 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
rajče 37/50 12 2.4 -
hořký čaj - - - -
PRESNIDÁ VKA 
mrkev strouhaná 
(umělé sladidlo) 100/80 33 7.3 -
černá káva - - - -
OBĚD 
bujon 1/3 I 56 - -
hovězí vařené syr. zad. 200 294 - 134 
hořčice 20 25 1.6 
-
salát z rajčat+ hlávk. salát 
(umělé sladidlo) 70/50 + 57150 8 + 12 1.4+2.4 - + -
černá káva - - - -
SVACINA 
tvaroh měkký obyč . 50 52 2.4 2 
paprika zelená (ředkvičky) 67/50 (75/50) 13 (ll) 2.6(2 .1) -(-) 
l . VECEŘE 
sýr Niva 50% tvs. 50 160 0.4 52 
rajče (kedlubna) 57/50 (50/40) 12 (13) 2.4 (2 .5) - (-) 
minerálka neslazená - - - -
1107 23.8 228 
Jídelní lístek- 7. den 
hmotnost energie sacharidy cholesterol 
trž. v ./j. p./g/ /kcal/ lg/ /mg/ 
SNÍDANĚ 
šunkový salám 80 154 0.1 105 
rajče (ředkvičky) 34/30 (80/50) 8(10.5) 1.4(2.1) -
paprika zelená 27/20 5 1.1 -
hořký čaj - - - -
PRESNIDAVKA 
eidam cihla 30% 50 134 0.9 40 
černá káva - - - -
OBĚD 
bujon 1/3 1 56 - -
kuře 3 17/200 124 - 150 
olej stolní 30 261 - -
brambory 54/50 44 10 -
salát hlávkový (umělé slad.) 70/50 8 1.4 -
černá káva - - - -
SVACINA 
sýr Niva 50% tvs. 50 160 0.4 52 
okurka salátová (umělé slad.) 50 10 2.2 -
černá káva - - - -
l .VECERE 
párek pražský 100 220 2.1 85 
horčice 10 12 0.8 -
2 .Večeře 
tvaroh měkký obyč. 50 52 2.4 2 
paprika zelená (pažitka) 27/20 (80) 5 (5) 1.1 (1) - (-) 
minerálka neslazená - - - -
1253 23.9 434 
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